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A satisfação profissional tem sido amplamente estudada e reconhecida como fator 
chave em profissões com forte pendor comunicacional e relacional como as da saúde. 
Com o objetivo de perceber a situação atual dos profissionais da saúde, delineou-se 
um estudo observacional e transversal, seguindo um modelo de análise descritivo - 
correlacional, com uma abordagem eminentemente quantitativa. O instrumento de recolha de 
dados é composto por duas partes, a primeira destinada a caracterizar a amostra em estudo, e a 
segunda constituída por um questionário baseado na Escala de Satisfação desenvolvida por 
Pais Ribeiro (2002). Na amostra, constituída por 551 profissionais da saúde entre 21 e 63 
anos, contatados online, 74,2% (n=409) são do género feminino. Predominam médicos 
(72;13,1%), e enfermeiros (424; 77%); além de técnicos de radiologia (5; 0,9%); técnicos de 
análises clínicas (6; 1,1%); fisioterapeutas (17; 3,1%), secretários clínico/administrativo (9; 
1,6%), assistentes operacionais (14; 2,5 %) e outras profissões (4; 0,7%). 
Evidenciaram-se diferenças estatisticamente significativas entre a satisfação com o 
trabalho (ou algumas das suas dimensões) e as variáveis: Tipo de Gestão, Género, Idade, 
Estado civil, Categoria profissional, Tipo de vínculo e Tipo de horário. Nomeadamente, 
apesar de na amostra a maioria exercer em entidade pública (319; 57,9%), os profissionais em 
entidades privadas (94; 17,1%) são os mais satisfeitos, nas dimensões Segurança com o 
Futuro da Profissão (SFP), Apoio da Hierarquia (AH), Condições Físicas do Trabalho (CFT), 
e ainda na satisfação global (Escala de Satisfação Total-EST).  
Globalmente, os mais satisfeitos são os mais velhos, com 50 ou mais anos, e os 
fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. 
Em conclusão, este estudo suscita a necessidade de se realizar um aprofundamento 
das causas de satisfação dos profissionais de saúde que poderá ser auxiliado através de 
estudos longitudinais colmatando assim as limitações encontradas. 
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Job satisfaction has been widely studied and recognized as a key factor in professions 
with strong communication and relational penchant as health professionals. 
In order to understand the current situation, we outlined an observational and cross-
sectional study, following a model of descriptive analysis - correlation, with a highly 
quantitative approach. For this purpose we used the questionnaire of Work Satisfaction 
developed by Pais Ribeiro (2002). In the sample consisting of 551 health professionals 
between 21 and 63 years, online contacted, 74.2% (n = 409) were female. Nurses were the 
majority (424; 77%) and medical (72; 13.1%), as well as physiotherapists (17; 3.1%), 
operational assistants (14; 2.5%), clinical/administrative secretary (9; 1.6%), technical 
medical tests (6, 1.1%), radiology technicians (5, 0.9%), and other professions (4; 0.7%). 
Statistically significant differences were evidenced between the job satisfaction (or 
some of its dimensions) and the variables: management type, gender, age, marital status, 
professional category, contract type and total time of activity. In particular, although within 
the sample most exercise in Public entity (319; 57.9%), professionals in private entities (94; 
17.1%) are the most satisfied, in the dimensions Security the Future of the Profession (SFP), 
Support of the Hierarchy (AH), Physical Working Conditions (CFT), and also in overall 
satisfaction (Total-EST satisfaction Scale). Globally, the most satisfied are the oldest with 50 
years or more, and physical therapists are more satisfied than physicians, nurses and operating 
assistants. 
 In conclusion, this study raises the need for a deepening of the causes of satisfaction 
of health professionals which may be assisted by longitudinal studies therefore addressing the 
encountered limitations. 
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O trabalho é um elemento fulcral na vida de todo e qualquer indivíduo, sendo 
fundamental que o trabalhador e a trabalhadora não sejam encarados apenas pelo prisma da 
utilidade económica mas como seres com natureza psíquica, social, intelectual e moral, sendo 
essencial que se sintam homens satisfeitos e mulheres satisfeitas tanto na vertente pessoal 
como laboral. As organizações existem para servir os indivíduos, que constituem os seus 
melhores recursos organizacionais, e condicionam o seu modo de vida.  
A satisfação profissional, enquanto fenómeno, tem implicações na vida do 
profissional ao nível da sua saúde, qualidade de vida e bem-estar, e repercussões na 
organização ao nível da eficácia, eficiência e produtividade. 
Estudos sobre a satisfação no trabalho iniciaram-se na década de 30 e, desde então, 
têm despertado o interesse de profissionais de saúde e de pesquisadores das mais diversas 
áreas. 
Considerada a variável mais estudada em termos de comportamento organizacional 
(Lu, While & Barriball, 2005), a satisfação profissional surge como tema central deste 
trabalho. Apesar de amplamente estudado nos últimos anos (A. Batista, Vieira, Cardoso & 
Carvalho, 2005; Al-Hussami, 2008; G. Carvalho & Lopes, 2006; Fontes, 2009; Hespanhol, 
2008; Murrells, Robinson & Griffiths, 2008; V. Batista, Santos, Santos & Duarte, 2010), não 
está esgotada a sua compreensão, estando ainda por caracterizar a sua importância no 
contexto de diferentes sistemas organizacionais, associada simultaneamente à produtividade e 
à realização pessoal.  
Os termos “satisfação profissional” e “satisfação no trabalho” são usados como 
sinónimos por vários autores (Menezes, 2010; O‟Reilly III, cit. por M. Martins & Santos, 
2006). 
A satisfação profissional foi definida como um estado emocional positivo ou de 
prazer, resultante da avaliação do trabalho ou das experiências proporcionadas pelo trabalho 
(Cunha, Rego, Cunha, Cabral-Cardoso & Neves, 2006), devendo ser encarada como uma 
variável da qualidade do trabalho (Vieira, Couto & Tiago, 2004). É o estado emocional que 
resulta da correspondência entre o que o indivíduo espera do seu trabalho e o que dele pode 
retirar, pelo que a insatisfação e a satisfação são os resultados possíveis do encontro entre o 
homem ou a mulher e os seus comportamentos, por um lado, e, por outro, as situações 
profissionais e aquelas que eles e elas procuram (Ripon, cit. por Ramos, 2002). 
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A satisfação é uma atitude que só pode ser verbalizada e medida através de opiniões 
e perceções, pode ser inferida mas não pode ser observada e medida diretamente (Graça, 
2010). 
Os recursos humanos de uma instituição/organização são os agentes que potenciam a 
qualidade e a eficiência dos seus serviços (V. Batista et al., 2010). E a satisfação profissional 
está relacionada com as atitudes positivas relativamente aos vários aspetos das atividades a 
realizar (Loureiro, 2005). 
É sabido que colaboradores satisfeitos aumentam a satisfação dos clientes, pois têm 
comportamentos mais amáveis, alegres e atenciosos (Robbins, 2007). Por outro lado, segundo 
Heskett (1987), cit. por Barracho (2013), empregados satisfeitos conduzem a níveis elevados 
de qualidade de serviço. 
Uma organização que tem funcionários satisfeitos, tem vantagens e potencial 
acrescido, dado que atrai os melhores, reduz a rotatividade do pessoal, aumenta a 
produtividade, reduz os custos, melhora a imagem perante a comunidade e ganha 
competitividade (Mezomo, 2001). A satisfação aparece associada a aspetos como eficácia, 
produtividade, clima, absentismo e abandono (Seco, 2000). 
O interesse pela temática em apreço derivou, em grande parte, da importância do 
papel da gestão dos recursos humanos na vida das organizações, que pode conduzir a uma 
maior satisfação dos profissionais envolvidos, e da convicção de que a satisfação profissional 
tem um peso inegável na vida dos indivíduos. É hoje, quase unanimemente percecionada, a 
relação entre a satisfação no local de trabalho e o elevado desempenho dos seus profissionais, 
assim como a sua realização pessoal. 
Segundo Spector (1997), cit. por J. Pereira (2005), existem três razões que justificam 
a importância de estudos sobre a satisfação no trabalho. Quando se avalia a satisfação no 
trabalho numa organização averigua-se até que ponto esta se esforça para tratar os 
empregados com honra e respeito, e verifica qual o grau de disfunção existente entre o que a 
organização pretende dos empregados e o que estes esperam da organização. Além disso, 
contribui para a tomada de decisão no sentido de melhorar as áreas mais problemáticas e para 
a construção de uma cultura organizacional uniforme e cada vez mais atenta às questões de 
género também. 
O anteriormente exposto justifica a pertinência do presente estudo. Neste sentido, foi 
objetivo desta investigação avaliar a perceção da satisfação com o trabalho dos profissionais 
de saúde que exercem funções em meio hospitalar, através da aplicação do Questionário de 
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Satisfação com o Trabalho (EST), desenvolvida e aplicada por José Pais Ribeiro (2002). 
Pretendeu-se, ainda, verificar se havia relação entre a satisfação profissional e o tipo de gestão 
hospitalar (pública, privada, parceria) e relacionar a perceção de satisfação dos profissionais 
de saúde com algumas variáveis relevantes. 
Para tal, delineou-se um estudo observacional e transversal, seguindo um modelo de 
análise descritivo-correlacional, com uma abordagem eminentemente quantitativa, recorrendo 
à aplicação de um inquérito eletrónico a uma amostra nacional de profissionais de saúde, 
selecionada pelo método de amostragem não probabilístico. A amostra era constituída por 551 
profissionais de saúde. A recolha de dados decorreu no período compreendido entre 26 de 
fevereiro a 26 de março de 2015. Foram respeitados todos os pressupostos ético-
deontológicos relativamente à investigação. 
Para a recolha de dados foi utilizado um instrumento composto por duas partes: a 
primeira parte alude aos dados sociodemográficos e profissionais e a segunda é composta pelo 
Questionário de Satisfação com o trabalho de Ribeiro (2002), validada para a população 
portuguesa. Obtivemos autorização do autor para a sua utilização dia 17 de dezembro de 
2014. 
O tratamento estatístico dos dados foi efetuado por via informática, utilizando para o 
efeito o software estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20 para 
Windows. Recorremos a diferentes ferramentas, tanto de estatística descritiva como de 
estatística inferencial.  
A apresentação do trabalho realizado divide-se em três partes principais. Numa 
primeira parte apresenta-se o enquadramento teórico do estudo através da revisão de alguns 
conceitos entendidos como relevantes para uma melhor compreensão da temática em estudo, 
nomeadamente, sobre o impacto da satisfação profissional no sistema de saúde português. Na 
segunda parte aborda-se a metodologia, que engloba os habituais pontos fundamentais de um 
estudo deste tipo. Da terceira parte fazem parte a apresentação e análise dos dados obtidos, a 













1. Satisfação Profissional 
“Grande parte do tempo do dia é passado no local de trabalho e 
a grande verdade é que a atividade profissional tem um peso 
inegável na vida dos indivíduos ativos”. 
Moura (2012, p.1) 
A satisfação no trabalho é um dos principais temas estudados, uma vez que está 
intrinsecamente relacionada com a forma como o indivíduo se relaciona e se sente no seu 
local de trabalho e devido ao crescente interesse das instituições em valorizar o capital 
humano. 
1.1. Conceito e Teorias de Satisfação Profissional 
O conceito de satisfação profissional foi definido de uma forma lata há mais de 
cinquenta anos e, desde então, tem sido alvo de distintas conceptualizações, assumindo 
diferentes representações dependendo do referencial teórico adotado.  
A palavra satisfação é de origem latina “satisfactione”, significa “ato ou efeito de 
satisfazer ou de satisfazer-se; contentamento; alegria; aprazimento” (Costa & Melo, 1996, cit. 
por C. Ferreira, 2001, p.6). 
Nem o conceito de satisfação, nem a caracterização dos fatores que a determinam 
têm ainda acordo dos teóricos nesta área (Tavares, 2008), e a satisfação no trabalho é 
encarada como um fenómeno complexo e de difícil definição (Martinez & Parguay, 2003). 
A satisfação no trabalho tem sido definida quanto aos seus aspetos causais mais 
relevantes e ao modo como eles podem ser combinados (M. Martins & Santos, 2006). Poucos 
autores se preocuparam em definir satisfação no trabalho como conceito integrado que reúna 
na mesma definição os mais variados aspetos relacionados na literatura com o conceito de 
satisfação no trabalho (Martins, 1984, cit. por M. Martins & Santos, 2006). 
Segundo Lu et al. (2005), a satisfação profissional concentra-se nos sentimentos que 
um indivíduo desenvolve no seu trabalho; no entanto, o que faz um trabalho satisfatório ou 
insatisfatório não depende apenas da natureza do trabalho, mas também da expectativa que os 
indivíduos têm do que o seu trabalho deve fornecer. 
De acordo com Robbins (2007), a satisfação é o somatório de diversos parâmetros 
pois inclui componentes afetivas e cognitivas de uma experiência de trabalho.  
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Segundo Dejours (2007), a satisfação entende-se como um processo dinâmico que 
pode ter influência tanto na organização do trabalho como na vida social, isto é, o indivíduo 
não chega ao trabalho todos os dias como um ser novo, ele possui uma cultura que o torna 
num ser com características únicas e pessoais. 
Para Tavares (2008), a satisfação profissional pode ser encarada como uma atitude 
global formada durante um determinado período de tempo, contudo, apresenta-se dinâmica 
uma vez que pode deteriorar-se muito mais rapidamente do que o tempo necessário para se 
desenvolver. Já Hespanhol (2008) salienta que a satisfação profissional pode ser encarada um 
estado subjetivo, podendo variar de pessoa para pessoa, de circunstância para circunstância, 
perante fatores que provocam mais satisfação ou são mais aceitáveis do que outros e, ainda, 
pode estar sujeita à influência de forças internas ou externas. 
Siqueira e Padovam (2008, p.206) referem que: 
embora persistam controvérsias quanto à natureza cognitiva ou afetiva da 
satisfação profissional, tem sido apontada como um vínculo afetivo positivo 
com o trabalho, e têm sido definidas como aspetos específicos deste vínculo 
as satisfações que se obtêm nos relacionamentos com as chefias e com os 
colegas de trabalho, as satisfações advindas do salário pago pela empresa, 
das oportunidades de promoção ofertadas pela política de gestão da empresa 
e, finalmente, das satisfações com as tarefas realizadas. 
Ao longo do tempo, a ambivalência do conceito de satisfação profissional 
manifestou-se numa diversidade de interpretações, Como tal, Gordillo, cit. por Tavares 
(2008), a fim de conseguir uma definição operacional do conceito de satisfação profissional, 
realizou uma revisão em diversos autores e concluiu que esta é encarada como: i) um estado 
emocional (Brow, 1966; Hoppock, 1935; Locke, 1969); ii) uma atitude (Bullock, 1953; 
Bruggeman, 1975; Gonçalves, 1995; Smith, 1967; Yukl e Luexley, 1971); iii) uma motivação 
(Herzberg et al., 1957; Madsen, 1973; Neuberger, 1974). 
Satisfação no trabalho como estado emocional 
Na evolução do conceito, a satisfação profissional, foi primeiro definida como um 
estado emocional agradável, positivo ou de prazer, resultante da avaliação que o indivíduo faz 
do seu trabalho ou das experiências proporcionadas pelo trabalho (Cunha et al., 2006; Locke, 
1976, cit. por Tavares, 2008), e da perceção da pessoa sobre como este satisfaz ou permite 




Distinguem-se dois componentes da satisfação no trabalho: um componente 
cognitivo, que diz respeito ao que o indivíduo pensa e às suas opiniões sobre o trabalho; e um 
componente afetivo ou emocional, que diz respeito a quão bem uma pessoa se sente em 
relação ao trabalho, sugerindo que a satisfação no trabalho é baseada parcialmente no que o 
indivíduo pensa e também parcialmente no que o indivíduo sente (Wright & Cropanzano, 
2000 e Zalewska, 1999, cit. por Martinez & Parguay, 2003). Portanto, satisfação no trabalho 
pode ser definida como um sentimento experimentado pelo trabalhador em resposta à situação 
total do trabalho (Harris, 1989, cit. por Martinez & Parguay, 2003). 
Para Davis e Newstrom (1992), cit. por Tavares (2008), a satisfação profissional é 
um conjunto de sentimentos favoráveis com os quais os empregados vêm o seu trabalho. 
Segundo Ripon, cit. por Ramos (2002), é o estado emocional que resulta da correspondência 
entre o que o indivíduo espera do seu trabalho e o que dele pode retirar, pelo que a 
insatisfação e a satisfação são os resultados possíveis do encontro entre o ser humano e os 
seus comportamentos, por um lado, e, por outro, as situações profissionais e aquelas que ele 
procura. 
Satisfação no trabalho como uma atitude 
Em 1982, Kaluzny, cit. por Tavares (2008), define a satisfação profissional como o 
grau em que o pessoal da organização tem atitudes positivas face aos vários aspetos das 
atividades da organização.  
Posteriormente, Gonçalves, em 1995, cit. por Tavares (2008), define a satisfação 
profissional como uma atitude global, ou então, ser aplicada a determinadas partes do cargo 
ocupado pelo indivíduo. Por isso, é geralmente formada durante um determinado período de 
tempo, na medida em que os indivíduos vão obtendo informações sobre o ambiente de 
trabalho e apresenta-se dinâmica, uma vez que pode deteriorar-se muito mais rapidamente do 
que o tempo necessário para se desenvolver. 
Entende-se por atitude a disposição para agir e assumir posição perante determinadas 
situações (Pérez-Ramos, 1980, cit. por Paraguay & Martinez, 2003) decorrentes de conceitos, 
informações e emoções que resultam numa resposta favorável ou desfavorável relativamente a 
uma pessoa, grupo, ideia, evento ou objeto (Campbell, 1999, cit. por Paraguay & Martinez, 
2003). Por sua vez, pode considerar-se que algumas atitudes podem ser consequentes da 
satisfação no trabalho, mas não a sua definição (Paraguay & Martinez, 2003). 
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Segundo Graça (2000), a satisfação profissional é uma atitude, uma emoção ou um 
sentimento que pode ser verbalizado e medido através de uma opinião; enquanto atitude, tem 
três componentes, a afetiva, a cognitiva e a comportamental (intenção comportamental ou de 
tendência para a ação). 
Satisfação no trabalho como sinónimo de motivação 
Os conceitos de motivação e satisfação têm sido alvo de confusão o que tem levado a 
falhas ao nível da formulação de hipóteses e na seleção de instrumentos de pesquisas, 
especialmente naquelas destinadas a correlacionar satisfação no trabalho com produtividade 
(Pérez Ramos, 1980, cit. por Paraguay & Martinez, 2003). Estes dois conceitos são muito 
distintos: a motivação pode ser entendida como uma ação orientada à satisfação de uma 
necessidade, e a satisfação é um estado de bem-estar obtido com a satisfação dessa 
necessidade (Archer, 1978, cit. por Barracho, 2013). 
A motivação manifesta a tensão gerada por uma necessidade (Steuer, 1989, cit. por 
Paraguay & Martinez, 2003) e conduz a ações por parte do colaborador, no sentido de 
alcançar determinados objetivos, fazendo mais e melhor (Schneider, 1985, cit. por Barracho, 
2013). Por seu lado, a satisfação expressa a sensação de atendimento da necessidade (Steuer, 
1989, cit. por Paraguay & Martinez, 2003) e resulta da perceção do colaborador em sentir que 
recebe as devidas condições de trabalho e sentir que aquilo que recebe é justo ou está de 
acordo com aquilo que espera obter (Schneider, 1985, cit. por Barracho, 2013). 
A motivação surge como “um impulso para a satisfação em geral visando o 
crescimento e desenvolvimento pessoal e, como consequência o organizacional” (Lima, 1996; 
cit. por A. Batista et al., 2005, p.86). 
Portanto, a satisfação profissional é um conceito com várias facetas, incluindo 
geralmente a satisfação com colegas de trabalho, a remuneração, as condições de trabalho, a 
supervisão, a natureza do trabalho e os benefícios (Caetano, 2007). De facto, é entendido que 
as organizações têm a responsabilidade de proporcionar aos seus empregados trabalhos 
desafiantes e recompensadores, não só ao nível monetário, mas também ao nível do 
crescimento profissional (Robbins, 2007). 
O conceito de satisfação profissional vem, assim, dar resposta a um estado emocional 
positivo, ou de uma atitude positiva face ao trabalho e às experiências em contexto de 
trabalho (Tavares, 2008). Neste contexto, a satisfação profissional ocorre quando se atinge um 
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resultado esperado ou quando a meta é alcançada (G. Carvalho & Lopes, 2006; Hespanhol, 
2008). 
O ou a profissional só atingirá a satisfação quando o que recebe está de acordo com 
aquilo que esperava obter, como remuneração adequada, segurança no emprego, ambiente 
harmonioso no trabalho, amizade, valorização e reconhecimento profissional, e oportunidade 
de trabalhar em equipa (G. Carvalho & Lopes, 2006). 
Sobre o tema de satisfação profissional muitas teorias foram desenvolvidas ao longo 
do tempo, pelo que para melhor compreendermos este conceito achamos pertinente realizar 
uma resenha histórica quanto à evolução do conceito. 
Uma antiga classificação dos estudiosos de satisfação no trabalho dividia as teorias 
sobre satisfação em dois grupos. O primeiro reunia as explicações teóricas relacionadas com 
as causas da satisfação, buscava especificar as variáveis relevantes e o modo como elas eram 
combinadas para determinar satisfação. O segundo reunia as teorias relativas ao conteúdo, 
tentava identificar necessidades ou valores específicos que compunham a satisfação. Todavia, 
essa classificação incluía como teorias de satisfação no trabalho várias outras criadas para 
explicar a motivação humana e não a satisfação no trabalho, o que provocou confusão e 
prejudicou o esclarecimento do conceito de satisfação no trabalho (Martins, 1984, cit. por M. 
Martins & Santos, 2006). 
Ainda não parece haver consenso sobre conceitos nem sobre teorias ou modelos 
teóricos de satisfação no trabalho (A. Pereira, 2010; Freitas, 2011; Martinez & Paraguay, 
2003). 
Seguidamente vão ser abordadas, numa perspetiva temporal, as principais teorias 
ligadas ao conceito de satisfação profissional. 
O início do estudo da satisfação profissional é comummente apontado como 
coincidente com a Escola Psico-Económica, que se deve fazer remontar a Taylor no ano de 
1912, a partir das suas pesquisas sobre “Gestão Científica” (F. Ferreira, 2003). O primeiro 
estudo sobre satisfação no trabalho data de 1920 (Steuer, 1989, cit. por Martinez & Parguay, 
2003). 
Frederick Taylor, através da sua experiência e conhecimentos científicos adquiridos 
como operário e engenheiro, apercebeu-se de um conjunto de contradições e de efeitos 
negativos no funcionamento interno das organizações. Estudou e aplicou métodos científicos 
e racionais em relação à organização do trabalho, de tal modo que, a partir de então, o 
funcionamento interno das empresas evoluísse no sentido da harmonia, da cooperação, do 
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desenvolvimento e da eficiência máxima (Tavares, 2008). Preconizou a divisão dos lucros 
entre patrões e trabalhadores com o objetivo de elevar, de forma generalizada e automática, a 
satisfação no trabalho, considerou que a única motivação do assalariado é o dinheiro, e que 
um ligeiro aumento de salário seria suficiente para que os trabalhadores aceitassem modificar 
a sua forma de trabalhar e resultasse em ganhos de produtividade (Cura & Rodrigues, 1999, 
cit. por Maia, 2012; M. Martins & Santos, 2006; Tavares, 2008). 
Esta abordagem unidimensional de Taylor teve alguns opositores que defendiam uma 
perspetiva multidimensional. 
Em 1933, nos Estados Unidos, surge a Escola Psicossociológica remontando aos 
trabalhos de Elton Mayo e seus colaboradores, em Hawthorne. A experiência de Hawthorne 
demonstrou a importância do fator humano nas organizações: os membros das organizações 
são mais eficientes e têm satisfação no trabalho desde que se lhes dê reconhecimento e 
importância, isto é, desde que possam também participar, decidir e escolher as modalidades 
de inovação e mudança da organização do trabalho (Tavares, 2008). 
Mais tarde, durante a II Guerra Mundial, com o surgimento do movimento das 
Relações Humanas, a preocupação dos estudiosos, relativamente à satisfação no trabalho, era 
a de melhorar os aspetos morais do empregado através da redefinição do próprio trabalho 
(Cura & Rodrigues, 1999, cit. por Maia, 2012). 
A Teoria da Hierarquia das Necessidades de Maslow (1954) e a Teoria dos Fatores 
Higiénicos e Motivacionais de Herzberg (1966), são exemplos de teorias de conteúdo e 
partem do princípio que a realização das necessidades e objetivos e a atenção aos valores são 
os principais determinantes da satisfação no trabalho (Locke, 1976, cit. por Parreira, 2005).  
A Teoria da Hierarquia das Necessidades de Maslow foi criada em 1943 por 
Abraham Maslow, e propõe que as necessidades humanas são passíveis de serem 
hierarquizadas em cinco níveis ascendentes: 
(1) Necessidades fisiológicas – relacionadas com a sobrevivência e com a 
homeostase do organismo;  
(2) Necessidades de segurança – relacionadas com a segurança tanto física como 
emocional, familiar e social;  
(3) Necessidades sociais – representadas pelo desejo de interagir socialmente, ser 
estimado e aceito, de pertencer a um grupo, necessidades de amizade e de amor;  
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(4) Necessidade de estima – diz respeito à necessidade do indivíduo em manter a 
autoestima e ter a estima de outros, de desenvolver sentimentos de confiança, valor, 
capacidade, poder, prestígio, de ser útil e necessário;  
(5) Necessidades de autorrealização (ou auto-atualização) - dizem respeito ao auto 
desenvolvimento e à tendência dos indivíduos em tornar reais os seus potenciais (Martinez & 
Paraguay, 2003). 
Os cinco tipos de necessidades estão divididos em necessidades primárias e 
secundárias (figura 1). As necessidades primárias são as necessidades de segurança e 
necessidades fisiológicas, enquanto as necessidades secundárias são as necessidades de 











Figura 1 - Hierarquia das necessidades de Maslow 
(Fonte: Adaptado de Wargborn, 2008) 
À medida que as necessidades mais básicas são satisfeitas, surgem as necessidades 
dos níveis seguintes, até se chegar às mais elevadas. Porém, esta hierarquia não é rígida: 
necessidades mais elevadas podem surgir antes das mais básicas terem sido completamente 
satisfeitas, pois estes níveis podem ser interdependentes e justapostos (Maslow, 1970, cit. por 
Martinez & Paraguay, 2003). Já para Christensen (2002), cit. por Galhanas (2009), as 
necessidades de nível superior só são satisfeitas quando se consegue satisfazer as 
necessidades do nível imediatamente inferior.  
Para Daniel e Metcalf (2005), o nível inferior das necessidades não satisfeitas na 
hierarquia é o principal motivador do comportamento. 
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De acordo com Maslow (1943), cit. por Parreira (2005), a satisfação no trabalho 
resulta da relação que se estabeleça entre as necessidades do indivíduo, o trabalho que 
desempenha e o ambiente onde o mesmo se realize, tendo em conta as suas necessidades 
individuais. 
Segundo Pérez-Ramos (1980), cit. por Martinez e Paraguay (2003), este modelo 
teórico é essencial para compreender o comportamento das pessoas a nível profissional, 
especialmente em termos de satisfação, enfatizando a tendência humana de progredir e 
ultrapassar os respetivos níveis da escala hierárquica de necessidades. 
De acordo com esta teoria, pode inferir-se que o trabalho tem papel importante para 
os indivíduos na medida em que os aspetos psicossociais do trabalho favoreçam ou dificultem 
a satisfação das necessidades humanas (Martinez & Paraguay, 2003). 
A hierarquia das necessidades de Maslow teve um forte impacto na administração 
contemporânea, dando a conhecer algumas ideias úteis, a fim de ajudar os administradores a 
refletir a respeito da satisfação dos empregados (Davis & Newstrom, 1992, cit. por Tavares, 
2008). 
Esta abordagem tornou-se menos popular porque no estudo de satisfação no trabalho 
começou a dar-se ênfase à perspetiva de atitude (Spector, 1997, cit. por M. M. Ferreira, 2005). 
Shaffer, em 1953, com o intuito de compreender a satisfação no trabalho criou a 
Teoria da Realização, segundo a qual a satisfação no trabalho varia diretamente com o facto e 
na medida em que as necessidades individuais que podem ser satisfeitas estão realmente a sê-
lo. 
Assim, em 1959 surge a Escola do Desenvolvimento com a Teoria dos Dois Fatores. 
Esta teoria foi formulada e desenvolvida por Frederick Herzberg, a partir de entrevistas feitas 
com 200 profissionais da área indústria de Pittsburgh. Estas procuravam identificar quais as 
consequências de determinados tipos de acontecimentos na vida profissional dos 
entrevistados, visando a determinar os fatores que os levaram a sentir-se excecionalmente 
felizes e aqueles que os fizeram sentir-se infelizes na situação de trabalho. 
Herzberg refere que existem diferentes fatores que podem provocar ou impedir a 
satisfação, pelo que o oposto da satisfação profissional não é a insatisfação profissional, mas a 
ausência de satisfação profissional (Tavares, 2008). 
Frederick Herzberg postula que existem duas ordens de fatores associados à 
motivação: os relacionados com a satisfação das necessidades básicas (fatores higiénicos) e os 
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que conduzem à satisfação no trabalho e, consequentemente, ao aumento do desempenho 
(fatores motivadores) (Daniel & Metcalf, 2005). 
Os fatores higiénicos ou fatores extrínsecos localizam-se no ambiente que rodeia as 
pessoas e abrange as condições dentro das quais elas desempenham seu trabalho, tais como o 
salário, os benefícios sociais, o tipo de chefia ou supervisão que as pessoas recebem dos seus 
superiores, as condições físicas e ambientais de trabalho, as políticas e diretrizes da empresa, 
o clima de relações entre a empresa e as pessoas que nela trabalham, os regulamentos 
internos, etc. Quando os fatores higiénicos são ótimos, apenas evitam a insatisfação e, quando 
a elevam, não conseguem sustentá-la elevada por muito tempo. Porém, quando os fatores 
higiénicos são péssimos ou precários, provocam a insatisfação dos empregados. 
Os fatores motivacionais ou fatores intrínsecos influenciam a satisfação no trabalho e 
são referentes à tarefa e à sua execução: a liberdade de criar, de inovar, de procurar formas 
próprias e únicas de atingir os resultados da tarefa, os sentimentos de crescimento individual e 
de reconhecimento profissional (Hespanhol, 2008). São denominados de fatores intrínsecos 
por estarem relacionados ao desenvolvimento pessoal (Herzberg, 1971, cit. por Martinez & 
Paraguay, 2003). 
De salientar que os fatores higiénicos e motivacionais são independentes e não se 
articulam entre si, os fatores responsáveis pela satisfação profissional das pessoas são 
completamente distintos dos fatores de insatisfação profissional (Maia, 2012). 
A maior contribuição de Herzberg foi identificar a importância do crescimento 
psicológico como condição necessária para a satisfação no trabalho e demonstrar que este 
crescimento vem do próprio trabalho (M. Martins & Santos, 2006). 
Esta teoria teve um contributo valioso, na medida em que veio ajudar os 
administradores e gestores a identificar as condições que têm mais probabilidade de motivar 
os empregados, ficando também esclarecida a importância da própria tarefa e do seu conteúdo 
como fonte de motivação. Propõe, igualmente, o enriquecimento de tarefas, aumentado a 
responsabilidade e os objetivos inerentes ao cargo, isto é, numa organização as pessoas 
motivadas agem de forma diferente daquelas que funcionam apenas em consequência de 
estímulos externos, porque o motivo, o foco de ação, está localizado dentro de cada indivíduo 
(Tavares, 2008). 
Porém, esta teoria recebeu críticas devido à falta de consistência empírica na divisão 
dos aspetos do trabalho como intrínsecos ou extrínsecos: Locke e Whiting (1974) e Locke 
(1976) identificaram aspetos classificados por Herzberg como motivadores, e outros 
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classificados como de higiene, como responsáveis tanto pela satisfação como pela insatisfação 
no trabalho, ou seja, que a mesma classe de eventos é responsável tanto por satisfação como 
por insatisfação (Martinez & Paraguay, 2003). 
Outra crítica apontada é que, embora seja possível defender que todas as pessoas têm 
as mesmas necessidades, não é possível defender que tenham os mesmos valores, e estes 
diferentes valores não podem ser desconsiderados na avaliação das fontes de satisfação e 
insatisfação (Locke, 1976, cit. por Martinez & Paraguay, 2003). 
Em 1961, Porter, partindo da questão «Quanto é que deveria ser o valor das 
recompensas e o que o indivíduo efetivamente recebe?», iniciou o estudo da discrepância, 
tendo concluído que a discrepância entre as duas respostas seria a dimensão da satisfação. 
Entretanto, em 1964, na tentativa de explicar a discrepância, Katzell desenvolveu 
uma fórmula que determina que a diferença entre a recompensa efetiva e a recompensa 
desejada deve ser dividida pelo valor desta última: 
Satisfação = 1- ( X – V / V )                       na qual: X = valor da recompensa efetiva; 
                                                                                V = valor da recompensa desejada. 
Posteriormente, em 1969, Locke desenvolve uma teoria da discrepância que diverge 
da teoria de Katzell em diversos aspetos. Defende que a satisfação no trabalho é proveniente 
da relação entre aquilo que cada um procura no trabalho e aquilo que obtém, quanto maior for 
a discrepância entre o que o indivíduo pretende alcançar no seu trabalho e o que 
verdadeiramente consegue, menor será a sua satisfação (Galhardo, 2007). A Teoria da 
Discrepância de Locke assenta na ideia de que a satisfação no trabalho resulta da existência de 
uma congruência entre os valores e as necessidades individuais, e os valores que podem ser 
alcançados através do desempenho de uma função (Ferreira et al., 2001, cit. por Parreira, 
2005).  
Segundo Locke (1976), existem três elementos primordiais que enquadram o 
processo de discrepância: a satisfação com as dimensões do trabalho que se caracteriza pela 
avaliação afetiva, de natureza subjetiva das múltiplas dimensões do trabalho; a descrição das 
dimensões que são as perceções isentas de afetos, de natureza objetiva, e que se focalizam em 
experiências relacionadas com as especificidades do trabalho; e, por último, a relevância das 
dimensões do trabalho atendendo à importância que aquelas têm para o trabalhador. 
Em 1964 surge a Teoria das Expectativas de Victor Vroom, que se baseou na 
observação de que a satisfação não depende apenas dos objetivos individuais, mas também do 
contexto de trabalho em que o indivíduo está inserido (Galhanas, 2009).  
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Segundo esta teoria, as variáveis situacionais e de personalidade produziam 
satisfação, ou seja, a satisfação é encarada como uma reação antecipada a um resultado ou 
expectativa que o empregado espera conseguir (M. Martins & Santos, 2006). Pressupõe que o 
bom desempenho dos indivíduos depende de três fatores: uma alta probabilidade de que os 
esforços conduzirão a alto desempenho; uma alta probabilidade de que o alto desempenho 
levará a consequências favoráveis; e as consequências favoráveis, por sua vez, lhes serão 
positivamente criativas. Assim, para um indivíduo estar motivado, ele precisa de dar valor ao 
resultado ou recompensa, precisa acreditar que um esforço adicional o levará a um 
desempenho melhor e, consequentemente, resultará em recompensas ou resultados maiores 
(Megginson, 1986, cit. por Tavares, 2008). 
A teoria de Vroom, tal como referem Seco (2000) e Galhardo (2007), assenta então 
em três relações: 
1. Relação esforço/desempenho → a probabilidade percebida pelo indivíduo de que o 
seu esforço conduzirá a um determinado desempenho e a atração ou a importância desse 
resultado para o indivíduo. 
2. Relação desempenho/recompensa → a medida em que o indivíduo acredita que 
determinado desempenho conduzirá à obtenção de um resultado desejado. 
3. Relação recompensa/objetivos pessoais → até que ponto as recompensas 
organizacionais são percecionadas como atrativas, satisfazendo as necessidades ou objetivos 
pessoais do indivíduo. 
Vroom definiu satisfação como reação antecipada a um resultado ou expectativa que 
o empregado espera conseguir (M. Martins & Santos, 2006). Assim, a extensão da satisfação 
no trabalho estaria diretamente relacionada com a extensão pela qual o trabalho é instrumental 
para o alcance de objetivos considerados atrativos ou valiosos para o indivíduo (Martinez & 
Paraguay, 2003). 
Locke (1976) criticou esta definição porque o modelo de Vroom só explicava os 
efeitos esperados. Para os inesperados, as reações afetivas dependiam da direção da 
expectativa. Se fosse positiva, seriam agradáveis, se fosse negativa, seriam desagradáveis, o 
que permite inferir que a expectativa funcionaria como variável moderadora do processo de 
avaliação (M. Martins & Santos, 2006). 
Posteriormente, surgiu a Teoria das Necessidades de Realização de Lofquist e Davis 
(1969), Porter (1962) e Wofford (1971), que postula que a satisfação no trabalho era 
determinada a partir do grau segundo o qual o trabalho responde às necessidades de realização 
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do indivíduo, básicas para o seu bem-estar (M. Martins & Santos, 2006), ou seja, a satisfação 
é obtida pela diferença entre o que é desejado, ou esperado, e o que é obtido (Maia, 2012). 
Nos anos 1960-1970, Argyris formulou a Teoria da Imaturidade-Maturidade, 
segundo a qual o desenvolvimento ou crescimento do indivíduo a nível profissional depende 
das condições que a organização lhe oferece; a organização cria papéis e situações que 
mantêm a imaturidade dos empregados para os adaptar ao trabalho, o que frustra o seu 
desenvolvimento e os impede de alcançar a plena satisfação no trabalho (Argyris, 1969, cit. 
por Martinez & Paraguay, 2003). Este autor propõe mudanças nas organizações de tal forma 
que partindo da imaturidade seja atingida a maturidade, o que conduz a um empregado mais 
participativo, independente, com interesses mais profundos, comportamento mais complexo e 
consciência e controlo sobre si (Martinez & Paraguay, 2003). 
O profissional valorizado e que se identifique com os objetivos da organização atinge 
um alto grau de satisfação no trabalho e maior produtividade (Pérez-Ramos, 1980, cit. por 
Martinez & Paraguay, 2003) 
Em 1972, Wernimont propõe uma nova teoria, segundo a qual as variáveis externas 
como políticas da empresa, condições de trabalho, salário, entre outras, eram a causa de 
variáveis internas como sentimentos de satisfação ou insatisfação que, por sua vez, produziam 
variáveis consequentes como rotatividade, ausências e motivação no trabalho e faziam com 
que o sistema tivesse um funcionamento cíclico (M. Martins & Santos, 2006). 
Em 1976, Locke propôs um outro modelo para explicar a satisfação no trabalho. 
Segundo este, a satisfação era determinada por dois amplos fatores interrelacionados, os 
agentes e os eventos. Os agentes caracterizavam-se por aspetos tais como o relacionamento 
entre os chefes, colegas e subordinados, o próprio self do indivíduo, as políticas da empresa e 
as políticas de gestão e, por sua vez, os eventos caracterizavam-se pelo trabalho em si, o 
pagamento, a política de promoção, o reconhecimento verbal e as condições de trabalho (M. 
Martins & Santos, 2006). 
O trabalho não seria uma entidade, mas uma interação complexa de tarefas, papéis, 
responsabilidades, relações, incentivos e recompensas em determinado contexto físico e 
social. Como tal, a satisfação no trabalho requer que o trabalho seja analisado em termos dos 
seus elementos constituintes, e onde satisfação no trabalho global é o resultado da satisfação 
com diversos elementos do trabalho (Locke, 1969, 1976, cit. por Martinez & Paraguay, 2003). 
Cura e Rodrigues (1999), cit. por Maia (2012), acrescentam ainda que, à luz da 
Teoria de Locke, a pessoa avalia as suas experiências no trabalho utilizando a bagagem de 
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atitudes, crenças e valores que traz consigo, resultando num estado emocional que, se 
agradável, produz satisfação, se desagradável, levará à insatisfação. 
Locke (1969, 1976, 1984) considerou a satisfação no trabalho como uma função da 
relação percebida entre o que um indivíduo quer de seu trabalho e o que ele percebe que está a 
obter. A satisfação no trabalho seria, então, um estado emocional prazeroso, resultante da 
avaliação do trabalho em relação aos valores do indivíduo, relacionados ao trabalho. 
Insatisfação no trabalho seria um estado emocional não prazeroso, resultante da avaliação do 
trabalho como ignorando, frustrando ou negando os valores do indivíduo, relacionados ao 
trabalho. Assim, a satisfação e insatisfação no trabalho não são fenómenos distintos, mas 
situações opostas de um mesmo fenómeno, ou seja, um estado emocional que se manifesta na 
forma de alegria (satisfação) ou sofrimento (insatisfação) (Martinez & Paraguay, 2003). 
Posteriormente, surgiu a Teoria Multifatorial de Porter e Lawler, que consiste numa 
versão mais completa da teoria das expectativas e considera quatro variáveis principais que 
condicionam a motivação: o Esforço, o Desempenho, as Recompensas e a Satisfação (Rocha, 
2007). O esforço consiste na energia que os indivíduos investem numa atividade e é 
condicionado pelo valor da recompensa e pela probabilidade de ser recompensado pelo 
esforço. O desempenho é consequência do esforço e é influenciado por fatores como as 
próprias capacidades do indivíduo e a sua perceção acerca do seu papel. As recompensas 
dependem do desempenho e podem ser intrínsecas, por exemplo, a satisfação pelo dever 
cumprido, ou extrínsecas, como sejam as recompensas monetárias, promoções, entre outras. A 
satisfação deriva de todo o processo de esforço, desempenho e recompensa, salientando ainda 
a influência da equidade na atribuição das recompensas como fator que pode condicionar o 
nível de satisfação do indivíduo (Galhanas, 2009). 
Neste modelo, a satisfação é determinada pelas recompensas, sobretudo em função 
do modo como são percebidas (Andrade, 2001, cit. por Maia, 2012). É criticada por não 
considerar a experiência de serviço, excluindo assim fatores que atuam na determinação da 
satisfação (Esperidião & Trad, 2006, cit. por Maia, 2012). 
Em 1984, com Dawis e Lofquist surgiu a Teoria da Adaptação ao Trabalho, que 
considerou que a satisfação no trabalho é o resultado da interação entre o indivíduo e o 
ambiente de trabalho e se baseia nos seguintes prossupostos:  
1- A adaptação da pessoa ao trabalho resulta dos níveis dos resultados satisfatórios e 
da satisfação da pessoa em relação ao trabalho; 
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2- Os resultados satisfatórios dependem da relação entre as competências e 
capacidades individuais, e as competências e capacidades necessárias para o desempenho da 
função, implicando uma relação entre o sistema de recompensas e as necessidades 
individuais; 
3- A satisfação no trabalho depende da relação entre as necessidades individuais e o 
sistema de recompensas, implicando a relação entre as competências individuais e as 
competências requeridas; 
4- As relações entre resultados satisfatórios e as competências requeridas pela função 
são medidas pela satisfação no trabalho; 
5- As relações entre a satisfação no trabalho e as necessidades reforçadas são 
medidas pelos resultados satisfatórios; 
6- Os níveis inadequados de satisfação ou de resultados satisfatórios podem 
contribuir para a saída do indivíduo da organização (despedimento ou abandono da 
organização) (Ferreira et al., 2001, cit. por Parreira, 2005). 
O surgimento de cada teoria não invalida a anterior. Pelo contrário, cada uma deve 
ser analisada na sua individualidade e atendendo ao contexto histórico e social em que se 
insere (Maia, 2012). 
Nem todos os referenciais teóricos aqui anteriormente apresentados são exclusivos 
ou específicos sobre satisfação no trabalho, alguns contemplam a satisfação na sua relação 
com a motivação, a identificação com o trabalho, a produtividade e/ou qualidade de vida, 
alguns detêm-se na experiência do indivíduo, outros nas características subjetivas e 
necessidades individuais, outros no meio ou na envolvente social e outros na situação de 
trabalho, sendo que todos eles contribuem para uma melhor compreensão da satisfação no 
trabalho.  
Como a satisfação no trabalho se situa no campo das subjetividades, seria muito 
difícil, se não impossível, encontrar padrões universais para este fenómeno (Silva, 1998, cit. 
por Martinez & Paraguay, 2003). Segundo Neves (2002), apesar de estas teorias examinarem 








1.2 - Fatores Intervenientes na Satisfação Profissional 
Existem posições teóricas muito diversas em relação à natureza dos determinantes da 
satisfação profissional, e verifica-se que quando se tentam enumerar os fatores subjacentes à 
satisfação profissional, são inúmeros os encontrados. 
Segundo Cunha et al. (2006), a análise dos fatores intervenientes da satisfação com o 
trabalho resulta da ponderação de três fatores: o indivíduo, o trabalho e a interação indivíduo-
trabalho. 
Em 1992, Cavanagh propõe três grupos influenciadores da satisfação no trabalho: 
diferenças na personalidade, diferenças no ambiente de trabalho e diferenças nos valores 
atribuídos ao trabalho. 
De acordo com Martinez e Paraguay (2003), as características de personalidade mais 
apontadas por diversos autores como influentes na satisfação no trabalho são: o locus de 
controlo (Chan, Lai, Ko & Boey, 2000), em que o indivíduo acredita que os resultados são 
determinados por esforços e habilidades pessoais (Parkes, 1994); o comportamento do tipo A 
(Chan et al., 2000), que se caracteriza por um complexo emoção-ação provocado por 
condições ambientais desafiadoras (Parkes, 1994); e a capacidade de enfrentar ou coping 
(Harris, 1989), que são os esforços direcionados para lidar com os conflitos (Cohen, 1987). 
Atributos pessoais e sociodemográficos, tais como idade, tempo de experiência no 
trabalho, estado conjugal e nível de educação, podem também influenciar as diferenças de 
personalidade (Lino, 1999, cit. por Martinez & Paraguay, 2003). 
As variações na satisfação no trabalho são resultados de diferenças na natureza do 
trabalho (Cavanagh, 1992), em que podem ser considerados todos os aspetos psicossociais do 
trabalho, tais como a procura da tarefa, papel do indivíduo na organização, relacionamentos 
interpessoais, possibilidades de desenvolvimento de carreira, clima e estrutura organizacional 
(Martinez & Paraguay, 2003). 
A satisfação no trabalho, decorrente da autoavaliação do trabalho, é influenciada pela 
medida em que o trabalho é compatível com valores pessoais (Locke, 1969, 1976, cit. por 
Martinez & Paraguay, 2003). O trabalho é valorizado de maneiras diferentes, para alguns, é 
uma parte muito importante da vida, para outros, é apenas um aspeto da vida que existe para 
prover outras necessidades (Cavanagh, 1992).  
De acordo com Hoppock (1935), cit. por Tavares (2008), a satisfação do trabalhador 
seria apenas parte da satisfação geral com a vida, e estaria relacionada com as habilidades de 
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adaptação às situações, com a habilidade de se relacionar com os outros, com o estatuto 
relativo ao grupo socioeconómico com o qual se identifica e com a natureza do trabalho e a 
sua relação com as habilidades, interesses e preparação para o trabalho. Os fatores que 
determinam a satisfação profissional dos trabalhadores seriam as perspetivas de promoção, 
organização e funcionamento do departamento onde trabalham, relação com os colegas de 
trabalho, remuneração que recebem, competência do superior imediato, trabalho que realizam 
e condições de trabalho, podendo cada um deles influenciar os indivíduos de formas 
diferentes (Vala et al., 1994, cit. por Agapito & Sousa, 2010). 
Na perspetiva de Spector (1997), a satisfação profissional é influenciada pela 
comunicação, colegas de trabalho, benefícios, condições de trabalho, natureza do trabalho em 
si, natureza da própria pessoa, políticas e procedimentos da organização, remuneração, 
crescimento pessoal, promoção, oportunidades, reconhecimento, segurança e supervisão (M. 
M. Ferreira, 2005). 
Graça (1999) alarga a operacionalização da satisfação no trabalho para sete 
dimensões: 1) autonomia e poder; 2) condições de trabalho e saúde; 3) realização profissional, 
pessoal e desempenho organizacional; 4) relacionamento profissional/utente e equipa; 5) 
remuneração; 6) segurança no emprego; e 7) status e prestígio. Ambas as dimensões 
interagem entre si, mas também têm um espaço próprio, sendo que cada pessoa movimenta de 
forma única estas dimensões. 
Segundo Alcobia (2001), são: i) satisfação com a chefia; ii) satisfação com a 
organização; iii) satisfação com os colegas de trabalho; iv) satisfação com as condições de 
trabalho; v) satisfação com a progressão na carreira; vi) satisfação com as perspetivas de 
promoção; vii) satisfação com as recompensas salariais; viii) satisfação com os subordinados; 
ix) satisfação com a estabilidade do emprego; x) satisfação com a quantidade de trabalho; xi) 
satisfação com o desempenho pessoal; xii) satisfação intrínseca pessoal. 
De acordo com Hespanhol (2000), a satisfação profissional é influenciada por forças 
internas e externas ao ambiente laboral, sofre alterações com o decorrer do tempo e também 
não é um estado unitário mas sim um conjunto de diferentes facetas. 
M. A. Ferreira (2006) refere que a satisfação profissional pode ser influenciada por 
vários fatores, como a escassa autonomia, a indefinição das tarefas, a elevada pressão a que 
estão submetidos e sobrecarga de trabalho, a falta de apoio dos superiores e as poucas 
expectativas de carreira e desenvolvimento da profissão, assim como a falta de 
reconhecimento pessoal e profissional. 
Enquadramento Teórico 
31 
Ainda em 2006, Cunha et al. referem que a satisfação no trabalho deve ser percebida 
como a resposta a um conjunto de fatores percecionados pelos indivíduos como mais ou 
menos ajustados às suas expectativas, em que as variáveis intervenientes na satisfação se 
dividem em pessoais e organizacionais. As pessoais podem ser divididas em demográficas e 
diferenças individuais (tabela 1).  
Tabela 1 - Fatores intervenientes na satisfação profissional  
Fatores pessoais Fatores organizacionais 
Variáveis sociodemográficas: 
 Género, idade, nível de escolaridade. 
Salário 
Características do trabalho 
Perspetiva de carreira 




 Afeto positivo, locus de controlo. 
Fonte: Cunha et al. (2006, p.188) 
Segundo A. Pereira (2010), os fatores que influenciam a satisfação/insatisfação 
profissional, são:  
 Autonomia do trabalhador; 
 Valores extrínsecos relacionados com os resultados do trabalho (ex: remuneração) e 
valores intrínsecos relacionados com o trabalho em si (ex: oportunidades de 
progressão e reconhecimento do trabalho); 
 Ambiente de trabalho (ex: ambiente físico do trabalho, qualidade da interação com 
colegas e clientes, forma como uma organização trata os seus empregados, salário 
justo, benefícios e promoções; segurança no emprego, política da empresa justa); 
 Stresse e desempenho: maiores níveis de stresse menor o desempenho; 
 Relacionamento com a chefia: bom ou mau relacionamento com a chefia; 
 Relações interpessoais com os colegas de trabalho e natureza do trabalho: boas 
relações com os colegas de trabalho contribuem para maiores níveis de satisfação e 
vice-versa; 
 Progressão na carreira: oportunidade de progredir na carreira aumenta a satisfação no 
trabalho; 
 Tipo de vínculo contratual; 
 Experiência profissional; 
 Habilitações académicas. 
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A satisfação profissional surge, assim, como um fenómeno complexo que resulta da 
interação entre os indivíduos e as variáveis situacionais (Hespanhol, 2008). 
1.3 - Determinantes da Satisfação Profissional 
A satisfação profissional é um tema complexo e de difícil delimitação tanto em 
termos teóricos quanto empíricos. No entanto, a investigação desenvolvida até ao momento 
conduziu à listagem de um conjunto de variáveis que se enquadram no âmbito das 
determinantes da satisfação profissional, a seguir analisadas. 
Características sociodemográficas 
A influência que as variáveis sociodemográficas têm sobre a satisfação profissional 
também tem sido estudada em diversos trabalhos. 
Existe consenso nos estudos realizados relativamente ao nível de satisfação 
profissional e à idade. Segundo um estudo realizado em 1999 por Bennett, os trabalhadores 
com mais idade apresentam níveis de satisfação mais elevados, do que os trabalhadores mais 
novos. Green, Ross e Weltz (1999) verificaram que, de uma forma geral, são os trabalhadores 
e as trabalhadoras com menos idade e com mais idade que se encontram mais satisfeitos, 
quando se comparam com grupos de idades intermédias. Robbins (2005) menciona que há 
estudos que demonstram existir uma correlação positiva entre a idade e a satisfação, pelo 
menos até aos 60 anos. 
No que diz respeito à diferença de género, a literatura não é unânime. Parece não 
haver correlação entre a satisfação profissional e o género (Herzberg, cit. por Agapito & 
Sousa, 2010) e as habilitações literárias, e existir correlação entre a satisfação profissional e a 
idade (J. Santos, 2006). Segundo Robbins (2005), não existe evidência de que o sexo do 
empregado afete a satisfação no trabalho. 
Relativamente ao estado civil, Martinez, Paraguay e Latorre (2004) não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas em relação à satisfação profissional. 
Simoens, Scott e Sibbald (2000) realizaram um estudo sobre a satisfação com 
médicos escoceses de várias especialidades e de ambos os sexos, e concluíram que são as 
médicas de clínica geral com idades compreendidas entre os 40 e os 55 anos que se encontram 
mais satisfeitas com o trabalho. Noutro estudo similar, realizado por Galdeano em 2001, com 
médicos britânicos, também foram as médicas que revelaram maior satisfação com o trabalho. 
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Contrariamente, num estudo realizado em Portugal em 2000 por Graça, concluiu-se que eram 
os médicos a apresentar maior satisfação no trabalho do que as médicas.  
Segundo Weaver (1980), as pessoas mais satisfeitas eram as que tinham profissões 
de estatuto superior, com salários mais elevados, com mais idade, de raça branca e que 
tivessem frequentado colégios de prestígio. O estudo de Green et al. (1999) comprova que os 
trabalhadores com mais habilitações literárias possuem expectativas mais elevadas que, não 
sendo satisfeitas, podem produzir insatisfação. A investigação desenvolvida por McCormick 
(2000) corrobora os estudos anteriores, ao concluir que quanto mais elevadas forem as 
qualificações dos trabalhadores maiores são os níveis de satisfação alcançados, devido à 
associação que se estabelece entre estas e as novas oportunidades de carreira e promoção. 
Robbins (2005) refere que profissionais altamente qualificados são muito diferentes 
dos demais trabalhadores, pois são mais difíceis de motivar e as recompensas tradicionais 
como o dinheiro e as promoções não costumam ser eficazes para estimular uma dedicação 
extra destes profissionais. 
Quanto à categoria profissional, foram igualmente desenvolvidos estudos que 
mostram que os trabalhadores e as trabalhadoras que ocupam posições hierárquicas superiores 
encontram-se com mais satisfação no trabalho (Green et al., 1999). A este propósito, 
McIntyre, McIntyre e Silvério (2000) realizaram um estudo em que concluíram que os 
médicos e as médicas estão mais satisfeitos com colegas e com o trabalho em geral. Os 
enfermeiros e as enfermeiras encontram-se satisfeitos e satisfeitas com o trabalho, tanto no 
seu conteúdo como em geral e valorizam os colegas e a supervisão. Os administrativos e 
administrativas estão mais satisfeitos e satisfeitas com o trabalho em geral, com a supervisão, 
com colegas e com o trabalho em si. 
Segundo Andrade (2001), a variável tempo de serviço é uma variável muito estudada 
e possui uma forte correlação com a satisfação, o que permite estabelecer uma relação entre as 
oportunidades de progressão na organização e esta variável. Também Robbins (2005) 
evidencia que existe uma correlação positiva entre o tempo de serviço e a satisfação 
profissional. 
Uma outra perspetiva é-nos dada por Neves (2002), ao referir que ainda que as 
características do posto de trabalho se mantenham constantes, a satisfação que o indivíduo 
experimenta varia ao longo do tempo, sendo que nas primeiras semanas de trabalho este se 
revela mais interessado, tornando-se mais monótono ao fim de alguns anos. 
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Características do trabalho 
Segundo A. I. Ferreira e Martinez (2008), o modelo desenvolvido por Hackman e 
Oldham em 1980 demonstra que a satisfação resulta das características do trabalho que o 
indivíduo executa. Pode resultar também da variedade de aptidões requeridas pelo trabalho, 
identidade e significado das tarefas, autonomia da função e aumento das responsabilidades 
(Ferreira et al., 2001, cit. por Parreira, 2005). 
Já para Hackman e Oldman (1980), cit. por Serra (2002), um indivíduo para se sentir 
satisfeito com o seu trabalho deve ter três estados psicológicos: 1) responsabilidade perante o 
trabalho que executa e que se institui a partir do grau de autonomia que alcança em relação 
aos procedimentos da sua preparação; 2) sentimento de que o trabalho é significativo, em 
consequência das oportunidades que o indivíduo dispõe para fazer uso das suas capacidades, 
proporcionando-lhe uma identificação com as tarefas que realiza, e acreditar que o seu 
trabalho afeta, de uma forma positiva, as outras pessoas; 3) possuir informação do seu próprio 
desempenho através do feedback recebido da empresa, de colegas ou da supervisão. 
Uma baixa autonomia de decisão associada a um trabalho exigente provoca stresse, 
aumenta o risco de doença cardíaca coronária e diminuiu a satisfação com o trabalho (Serra, 
2002). 
Participação na tomada de decisões 
O processo de tomada de decisão é também um fator subjacente à satisfação 
profissional. 
Segundo Alcobia (2001), diversos estudos comprovam que há uma relação entre a 
satisfação no trabalho e determinadas características organizacionais como a comunicação 
organizacional e a distribuição de poder. 
Para Vanderslice et al. (1987), cit. por Peiró e Prieto (1996), a participação na 
tomada de decisão está positivamente relacionada com a satisfação. A participação nas 
decisões do trabalho e a participação informal têm um efeito positivo sobre o desempenho e, 
por sua vez a posição do trabalhador na participação informal têm efeito na sua satisfação no 
trabalho (Peiró & Prieto, 1996). 
Em 2001, Andrade reforça que, independentemente do grau de importância que lhe é 
dado, o processo de tomada de decisão está associado positivamente à satisfação. 
A participação na tomada de decisão e o controlo percebido sobre a sua situação no 
trabalho estão positivamente relacionados com a satisfação do trabalhador, no sentido que 
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confere um sentimento de pertença ao colaborador e influencia positivamente a sua vontade 
em cumprir os objetivos da empresa e o rendimento (Delp, Wallace, Geiger-Brown & 
Muntaner, 2010; Lee & Cummings, 2008). 
Características organizacionais 
Alguns estudos postulam que a remuneração, a experiência do trabalhador e as 
condições como a temperatura, a luminosidade e a higiene influenciam a satisfação no 
trabalho (Heneman & Schwab, 1985), bem como as condições de trabalho mais específicas 
como o equipamento e ferramentas de trabalho, as condições de segurança e a localização e 
inserção da organização no meio local (Peiró & Prieto, 1996). Ferreira et al. (2001), cit. por 
Parreira (2005), referem um conjunto de condições do ambiente de trabalho, tais como a 
informação existente para um bom desempenho da função, as ferramentas e equipamentos de 
trabalho, os materiais, o suporte financeiro, os serviços e apoios requeridos, as competências 
para a função, a disponibilidade de tempo e o ambiente de trabalho. 
Cunha et al. (2006) atribuem também muita importância às condições físicas do 
trabalho, pois interfere no grau de satisfação no trabalho a partir da altura em que as 
condições físicas se tenham degradado até um ponto abaixo do qual é impossível ignorá-las. 
A supervisão, os colegas e os subordinados 
Segundo Davis (1981) e Fisher (1985), a satisfação no trabalho resulta da relação que 
se estabelece entre o supervisor e o trabalhador, sendo maior quando a supervisão se apresenta 
compreensiva e demonstra interesse pelos seus colaboradores, ouvindo as suas opiniões e 
tecendo elogios no seguimento de um desempenho profissional eficaz. 
Segundo Serra (2002), um mau relacionamento entre indivíduos da mesma 
organização, quer a nível de superiores com subordinados quer de subordinados com 
superiores e de pares, pode revelar-se desgastante e diminuir o grau de motivação e satisfação 
com o trabalho, e de execução do próprio trabalho. 
Outro aspeto também importante é a relação com os colegas de trabalho, como nos 
explica Herzberg (1993), cit. por Cunha et al. (2006), pois o indivíduo, ao desenvolver a sua 
atividade num contexto social agradável e gratificante, sente-se com mais apoio e bem-estar, 




Para J. Ferreira, Neves, Abreu e Caetano (1996), a autonomia representa a utilização 
plena das capacidades físicas e mentais e a realização de um trabalho estimulante. 
Num estudo realizado em 2008, Tavares concluiu que o nível da satisfação com o 
superior hierárquico foi influenciada pelo tipo de classe profissional a que os inquiridos 
pertenciam, sendo os médicos os que revelaram mais satisfeitos, em contraponto com os 
administrativos, os técnicos de radiologia e os auxiliares de ação médica, os menos satisfeitos. 
Também foram os profissionais que possuíam responsabilidades de gestão, os que se 
revelaram mais satisfeitos com o superior hierárquico. 
1.4 - A Satisfação Profissional dos Profissionais de Saúde 
Estudos referentes à satisfação no trabalho dos profissionais da saúde têm-se 
intensificado nos últimos anos. 
Os profissionais de saúde encontram-se inseridos numa equipa multidisciplinar. Esta 
equipa é composta por profissionais de diversas áreas, com formações académicas diferentes 
mas que trabalham para os mesmos objetivos. 
Atualmente, a comunicação na equipa multidisciplinar é uma exigência e um desafio 
para todos os profissionais, instituições e organismos empenhados na cooperação intersetorial 
em saúde, pois permite cuidados mais completos e eficazes, centrados nas necessidades dos 
utentes (Vicente, 2011).  
No serviço nacional de saúde (SNS) não existem incentivos para o bom desempenho 
ou para a qualidade, os profissionais são funcionários públicos com salários fixos 
independentes do seu desempenho, podendo destas circunstâncias surgir insatisfação 
profissional que pode representar um desafio ou uma ameaça para o desenvolvimento dos 
cuidados de saúde (Pisco, 2011). 
Os trabalhadores mais satisfeitos tendem a transmitir uma melhor imagem da 
organização para o exterior, contribuindo para a reputação organizacional e uma presença 
positiva da organização na comunidade (Cunha et al., 2006). 
A Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90, de 24 de agosto), na sua Base XXX 
estabelece que todos os níveis, órgãos e serviços do SNS estão sujeitos a avaliação 
permanente, baseada num sistema completo e integrado com informações de natureza 
estatística, epidemiológica e administrativa. Esta lei enquadra a satisfação profissional como 
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um dos critérios de avaliação periódica do SNS, a par da satisfação dos utentes, da qualidade 
dos cuidados e da utilização eficiente dos recursos. 
Em conclusão, a satisfação dos utentes de cuidados de saúde estará associada à 
satisfação dos profissionais de saúde e ao seu conceito de qualidade de serviço enquanto 
prestadores de serviços. 
Consequentemente, a satisfação com os cuidados de saúde poderá resultar de um 
conceito multidimensional, pois reflete a avaliação individual a várias dimensões dos 
cuidados de saúde (O. Santos et al., 2007). 
1.4.1 - A satisfação profissional versus a satisfação dos utentes 
A satisfação com os serviços de saúde, na sua vertente dupla da satisfação dos 
utentes e da satisfação dos profissionais, é uma área complexa e de árdua avaliação mas, ao 
mesmo tempo, intransponível. É considerada um elemento fundamental e estrutural dos 
profissionais, e estará associada à sua qualidade e resultados obtidos. Os dois conceitos, 
satisfação dos utentes e satisfação profissional estão interligados, influenciando-se 
mutuamente e, por consequência, afetando todo o funcionamento do sistema de saúde. Como 
tal, a melhoria contínua dos cuidados de saúde deve ter em conta, de um modo integrado, a 
satisfação dos seus utentes e a dos seus profissionais (O. Santos et al., 2007).  
Segundo Idvall, Rooke e Hamrin (1997), a satisfação profissional atinge várias 
dimensões porque não só produz efeitos na instituição, mas também nos utentes/clientes e na 
equipa. Também Kenagy, Berwick e Shore (1999) afirmam que a satisfação profissional 
exerce interferência na qualidade do cuidado e na satisfação do utente/cliente. 
No entanto, “apesar de este tema ser um imperativo legal e de reconhecida 
importância (…) os estudos de satisfação realizados em Portugal, são demasiado 
heterogéneos, diferindo nas metodologias utilizadas como das dimensões de satisfação em 
análise” (O. Santos et al., 2007, p.4).  
Na realidade, a satisfação profissional é um fator que interfere positivamente no 
atendimento do utente e no relacionamento na equipa da saúde (Donabedian, 1980). 
Colaboradores satisfeitos aumentam a satisfação dos clientes, pois têm comportamentos mais 
amáveis, alegres e atenciosos (Robbins, 2007). Segundo A. Martins (2012), a satisfação 
profissional tem impacto sobre a satisfação dos clientes e é particularmente evidente no caso 
dos serviços, o que, na opinião de Cunha et al. (2006), torna a utilização agradável e 
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gratificante de um serviço por parte de um cliente depende fortemente da atuação do 
empregado que com ele interage. 
Trabalhadores mais satisfeitos tendem a contribuir para a reputação organizacional e 
para uma presença positiva da organização na comunidade, uma vez que tendem a transmitir 
uma melhor imagem da organização para o exterior (Cunha et al., 2006). 
Os colaboradores satisfeitos aumentam a satisfação dos clientes porque a 
obtenção ou perda de clientes nas empresas de serviços depende muito dos 
empregados de contato. Empregados de contato mais satisfeitos têm 
comportamentos mais amáveis, alegres e atenciosos para com o cliente. 
Logo, se não existir uma rotatividade na empresa estes empregados sabem as 
características de cada cliente, tendo estes um atendimento mais 
personalizado. (Robbins, 2007, p.70) 
O. Santos et al. (2007) consideram que existe uma relação circular entre a satisfação 
dos utentes e a satisfação dos profissionais. Nos focus groups dos médicos de família (embora 
se considere que se podem adaptar igualmente aos outros grupos profissionais) foi 
identificada uma relação estreita entre satisfação dos utentes e satisfação profissional, 
alicerçada no seguinte raciocínio circular: 
a) Os aspetos que mais satisfazem o médico de família estão relacionados com aspetos 
intrínsecos à profissão, com aquilo que é considerado nuclear no exercício da 
profissão, nomeadamente a relação médico-utente; 
b) A satisfação profissional, por outro lado, é sentida como um aspeto estrutural dos 
cuidados prestados, ou seja, é fundamental que exista para que os cuidados tenham a 
qualidade necessária; 
c) Os utentes são sensíveis à qualidade dos cuidados, ficando mais satisfeitos quando a 
percecionam e, principalmente, quando retiram benefícios diretos dessa maior 
qualidade; 
d) Os médicos sentem-se recompensados e retiram satisfação profissional do exercício da 
sua atividade quando percecionam que os utentes estão satisfeitos com os cuidados 
que lhes são prestados. 
Segundo Emmendoerfer e Palmeira (2013), a satisfação dos clientes só é alcançada 
se os funcionários estiverem satisfeitos ou se sentirem prazer ou estados de felicidade com o 
trabalho que desenvolve.  
As características do trabalho em ambiente hospitalar (tais como melhores rácios de 
dotações de enfermeiros para utentes, envolvimento do enfermeiro na tomada de decisões, e 
relação positiva entre médico e enfermeiro) estão associadas a melhores resultados, 
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manifestando-se em utentes mais satisfeitos (Kutney-Lee et al., 2009 e Kane et al., cit. por 
Aiken et al., 2012). 
Melhorar o ambiente de trabalho a nível hospitalar pode ser uma estratégia de custo 
relativamente baixo para aperfeiçoar a segurança e qualidade na assistência hospitalar e 
aumentar a satisfação do utente (Aiken et al., 2012). 
1.5 - Estudos Científicos 
Os estudos sobre a satisfação no trabalho iniciaram-se na década de 30 e, desde 
então, têm despertado o interesse de profissionais de saúde e de pesquisadores das mais 
diversas áreas (Martinez & Paraguay, 2003). 
Durante o século XX, estima-se que mais de 5.000 estudos relevantes abordaram o 
tema «Satisfação no Trabalho» (Cranny et al., 1992, cit. por J. Pereira, 2005), este é dos temas 
mais estudados porque se considera que uma satisfação no trabalho elevada conduz a um 
aumento da produtividade, a um baixo absentismo e a uma baixa rotatividade (Hackman & 
Oldman, 1980, cit. por J. Pereira, 2005). Andrade (2001) acrescenta ainda que estes estudos 
foram realizados para identificar, por um lado, o que mais influencia e, por outro, as 
consequências que resultam dos diferentes níveis de satisfação profissional. 
Apesar de a relação entre a satisfação e os resultados do desempenho individual e 
organizacional não ser linear, existem diversos estudos que apontam para uma associação ou 
correlação entre a satisfação e certas variáveis sociodemográficas (por ex., profissão, 
antiguidade, cargo ou função) e certos comportamentos ou intenções comportamentais (por 
ex., desempenho, rotação ou turnover do pessoal, absentismo, stresse) (Graça, cit. por Agapito 
& Sousa, 2010). 
O nível de satisfação profissional na europa é elevado, pois de acordo com o estudo 
de Cabrita e Perista (2007), os países com os profissionais mais satisfeitos eram a Dinamarca 
(95,27%), a Finlândia (93%) e a Alemanha (91,3%), contrastando com a Roménia (52,5%). 
Portugal situava-se nos 77,7%.  
Outros estudos internacionais relacionam a satisfação com a perceção de uma forte 
cultura organizacional (Tzeng et al., cit. por V. Ferreira, 2011) e com o desempenho 
profissional dos colaboradores (Garmendia, 2004). 
V. Batista et al. (2010) salientam como os recursos humanos de uma 
instituição/organização são os agentes que potenciam a qualidade e a eficiência dos seus 
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serviços. Loureiro (2005) evidenciou como a satisfação profissional está relacionada com as 
atitudes positivas que têm relativamente aos vários aspetos das atividades da organização. Na 
verdade, Mezomo (2001) mostrou que uma organização que tem funcionários satisfeitos, tem 
vantagens e potencial acrescido, dado que atrai os melhores, reduz a rotatividade do pessoal, 
aumenta a produtividade, reduz os custos, melhora a imagem perante a comunidade e ganha 
competitividade. A satisfação aparece, consequentemente, associada a parâmetros de eficácia, 
produtividade, clima do ambiente de trabalho, absentismo e abandono (Seco, 2000). 
 “Os estudos de satisfação realizados em Portugal são muito heterogéneos, diferindo 
grandemente tanto em termos das metodologias utilizadas como das dimensões de satisfação 
em análise e mesmo dos tipos de instituição de saúde sob avaliação” (O. Santos et al., 2007, 
p.26). 
Os estudos nacionais sobre satisfação profissional são mais incidentes nos médicos e 
enfermeiros e são escassos no pessoal auxiliar (Fonseca, 2014). Kvist, Mäntynen e 
Vehviläinen-Julkunen (2013) identificam diferenças de nível de satisfação entre grupos 
profissionais, sendo os médicos mais satisfeitos que os enfermeiros e estes mais que o pessoal 
auxiliar. 
Em Inglaterra, num estudo realizado em 2012 com enfermeiros concluiu-se que 61% 
dos enfermeiros do estudo estavam satisfeitos com os seus empregos e 73% recomendava o 
seu hospital como um bom lugar para se trabalhar, 84% recomendaria a amigos e familiares 
se eles precisassem de cuidados (Ball, Pike, Griffiths, Raferty & Murrells, 2012). 
Na Alemanha, um estudo realizado com ajudantes técnicas em clínica geral, para 
avaliar a satisfação profissional, revelou que estas estavam mais satisfeitas com os colegas de 
trabalho e menos satisfeitas com a remuneração (Goetz et al., 2011). 
Em Espanha, num estudo publicado no mesmo ano com médicos e enfermeiros não 
foram encontradas diferenças entre as duas profissões, embora as mulheres se tenham 
apresentado mais satisfeitas que os homens e os profissionais dos centros urbanos com um 
risco mais elevado de insatisfação que os rurais (Kvist et al., 2013). 
Numa revisão sistemática sobre satisfação profissional dos médicos americanos, 
concluiu-se que a satisfação se mantinha elevada e estável, apenas com algum decréscimo nos 
médicos generalistas (Scheurer, McKean, Miller & Wetterneck, 2009). Segundo Roehr 
(2012), os que tinham menos de 40 anos, estavam satisfeitos quanto à situação atual mas 
pessimistas quanto ao futuro. 
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Em Inglaterra, um inquérito nacional revelou que a carga intensa de trabalho e as 
reformas no SNS estavam relacionadas com insatisfação (Sibbald, Bojke & Gravelle, 2003).  
O alto nível de satisfação foi associado a ser novo, ou estar próximo da reforma, ter 
perceção de boa saúde e ao alto rendimento familiar (Joyce, Schurer, Scott, Humphreys & 
Kalb, 2011). 
Os dados científicos que comparam os níveis de satisfação dos profissionais de saúde 
no setor público e privado são ainda escassos. Tanto o setor público como o setor privado têm 
a necessidade de garantir os requisitos mínimos de qualidade e segurança a vários níveis, 
particularmente nos recursos humanos (M. M. Ferreira & Loureiro, 2009), sendo a satisfação 
profissional uma ferramenta importante de gestão dos mesmos (Maia, 2012).  
Os hospitais privados são percebidos como melhores do que os hospitais públicos 
(Yeṣilada & Direktör, 2010).   
Num estudo realizado a um grupo de trabalhadores holandeses com quatro tipos de 
contrato de trabalho diferentes (regular, a termo certo, chamados quando necessário e trabalho 
temporário), constatou-se haver uma relação negativa entre satisfação no trabalho e trabalho 
precário, pois mesmo alterando uma variedade de características pessoais e laborais aquela 
relação mantém-se (Graaf-Zijl, 2008). 
Ferro, Adriano, Palma, Quintino e Sousa (2007) realizaram um estudo sobre a 
satisfação profissional a técnicos de anatomia patológica, citológica e tanatológica dos 
hospitais públicos e de gestão, SA, da Sub-Região de Saúde de Lisboa, e concluíram que os 
indivíduos que pertencem ao quadro se encontram mais insatisfeitos do que os que estão em 
contrato individual.  
Num estudo realizado aos profissionais de saúde por Tavares em 2008, no serviço de 
imagiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, os médicos mostraram-se mais 
satisfeitos. Quanto ao tipo de vínculo, tempo de serviço, grupo etário, habilitações literárias, 
situação familiar, responsabilidade de supervisão e género não se verificaram diferenças de 
satisfação. 
Num estudo desenvolvido por V. Batista et al. em 2010, sobre a satisfação dos 
enfermeiros em dois hospitais (Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE, na Covilhã, e 
Hospital Sousa Martins, na Guarda) com diferentes modelos de gestão hospitalar, concluiu-se 
que os enfermeiros do Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE encontravam-se mais 
satisfeitos em relação à área de recursos humanos, aos órgãos de gestão, à qualidade do 
hospital na prestação de cuidados e à qualidade dos serviços na prestação de cuidados. Não se 
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verificaram diferenças estatisticamente significativas relativamente ao vencimento, 
encontrando-se os enfermeiros, em ambos os hospitais, pouco satisfeitos. 
Acrescenta-se, ainda, os resultados de um estudo realizado por Maia (2012) com 
profissionais de enfermagem em Portugal Continental, em que se constatou não haver 
influência do tipo de gestão (pública ou privada) na satisfação no trabalho dos enfermeiros, 
com exceção da periodicidade dos aumentos, em que os enfermeiros do setor privado estavam 
mais satisfeitos que os do público. Os enfermeiros mais jovens ou com menos tempo de 
exercício profissional estavam mais insatisfeitos do que os mais velhos ou com mais tempo de 
exercício. Os enfermeiros que não trabalhavam por turnos apresentavam-se mais satisfeitos. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os enfermeiros nas 
variáveis género e estado civil. 
Ainda em 2012, num estudo realizado também a profissionais de enfermagem mas 
no ACES (Agrupamento de Centros de Saúde Trás-os-Montes - Nordeste), Moura concluiu 
que os indivíduos do género masculino, de faixas etárias mais elevadas, casados e com filhos 
apresentavam uma satisfação com o trabalho maior. Enfermeiros que não prestavam cuidados 
diretos e que exerciam funções de gestão, exibiram sempre uma satisfação ligeiramente maior 
do que os enfermeiros que prestam cuidados diretos. Os enfermeiros que praticavam horário 
fixo encontravam-se mais satisfeitos do que os que praticavam horário por turnos. 
Em 2013, num estudo realizado em Murcia (Espanha) a 546 profissionais de saúde 
com o objetivo de analisar a influência do género e da idade na satisfação no trabalho de 
profissionais da saúde num hospital universitário, Carrillo-Garcia, Solano-Ruíz, Martínez-
Roche e Gómez-García concluíram que foram os profissionais de maior idade (61-70 anos) a 
manifestar os maiores níveis de satisfação; relativamente ao género, foram as mulheres a 
apresentar os níveis mais elevados de satisfação global. 
O Observatório Nacional de Recursos Humanos (ONRH, 2014) tem como missão 
medir, estudar e compreender os fatores conducentes à satisfação, à lealdade e ao 
envolvimento dos colaboradores de organizações públicas e privadas. Em 2013, os resultados 
foram obtidos a partir das respostas de 19.358 colaboradores de organizações aderentes a este 
projeto. Conclui-se que os colaboradores mais satisfeitos eram os mais jovens com idades 
compreendidas entre os 18 e os 25 anos e do sexo feminino. Ao nível das habilitações 
literárias, constatou-se que os trabalhadores com níveis de escolarização até ao 1.ºciclo do 
ensino básico registavam o valor médio de satisfação mais elevado, em oposição àqueles com 
qualificações superiores. Quanto à antiguidade, os que tinham menos tempo de «casa» eram 
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os mais satisfeitos, ao passo que os que tinham entre 11- 20 anos na organização 
apresentavam baixos níveis de satisfação. Os que ocupavam um cargo de chefia apresentavam 
valores médios mais elevados do que aqueles que não desempenhavam qualquer função de 
chefia. Conclui-se que as dimensões com maior impacto na satisfação foram as expectativas 
(com um impacto relativo de 37%) e o contexto organizacional (com um impacto relativo de 
33%). Num segundo nível, surgem as dimensões reconhecimento e recompensa (9%), 







2 - O Sistema de Saúde 
“O sentir-se bem no seu espaço de trabalho é uma necessidade 
quase imperiosa, na medida em que esta satisfação apresenta 
uma ligação direta com o bem-estar do indivíduo nos restantes 
aspetos da sua vida”. 
Moura (2012, p.1) 
A organização dos sistemas de saúde alterou-se, através dos tempos, pela influência 
dos conceitos religiosos, políticos, económicos e sociais de cada época, para assim dar 
resposta ao aparecimento de novas doenças e tratamentos. 
Modernamente, cada um dos Estados desempenha de forma diferente a sua função 
social, relativamente ao sistema de saúde (Cabral, 2011). 
Os sistemas de saúde baseiam-se numa rede de serviços cujo objetivo é proporcionar 
um ótimo nível de saúde às pessoas, satisfazendo as suas necessidades a esse nível e 
protegendo-as dos riscos de adoecer. São constituídos pelo conjunto de recursos, atores e 
instituições relacionadas com a regulação, financiamento e realização de ações de saúde 
(Observatório Português dos Sistemas de Saúde [OPSS], 2003). 
Os cuidados de saúde são financiados, principalmente, por quatro fontes: os 
impostos, as contribuições para esquemas sociais de seguro, as subscrições voluntárias de 
esquemas privados de seguro e o pagamento direto por parte dos doentes (Barros & Gomes, 
2002). 
Financiamento, segundo o relatório do OPSS de 2007, define-se como o conjunto de 
recursos financeiros e outros necessários para que o SNS possa prestar serviços, financiados 
maioritariamente pelo sector público, abrangentes e de elevada qualidade, disponíveis com 
base nas necessidades dos cidadãos. 
A forma como cada país, através dos seus sistemas de saúde, define o sistema de 
financiamento, seja na obtenção dos seus recursos, seja na distribuição desses mesmos 
recursos, influencia fortemente o comportamento dos diferentes atores e instituições que nele 
participam: hospitais, médicos, enfermeiros, doentes, gestores, farmacêuticos ou seguradoras 
(Escoval, 1999).  
Existem vários modelos de sistemas de saúde que corporizam a forma como cada 
uma das sociedades considera mais adequada a prestação ou supervisão da prestação de 
cuidados de saúde (Cabral, 2013). Para distinguir os vários modelos de sistemas de saúde, há 
que ponderar aspetos, tais como a quantidade e natureza da produção, o grau de liberdade de 
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escolha, a equidade no acesso aos cuidados de saúde, o grau de centralismo da organização, a 
socialização das prestações e a capacidade de reforma (Cabral, 2011). 
Segundo Cabral (2013), os modelos de sistemas de saúde, atualmente vigentes, são: 
- Modelo de Bismark, surgiu na Alemanha, em 1883, caracteriza-se pela 
universalidade do acesso (condicionada pelo emprego) e baseia-se no financiamento por 
quotizações de trabalhadores e empregadores. Encontra-se vigente na Alemanha e na Áustria 
e revela uma forte intervenção pública e estadual; 
- Modelo de Beveridge, originário do Reino Unido, em 1948, caracteriza-se pela 
universalidade do acesso (independente do trabalho e emprego) e baseia-se no financiamento 
através dos impostos (proporcionais ao rendimento dos contribuintes). Encontra-se vigente na 
Dinamarca, Finlândia, Noruega, Suécia, Portugal, Espanha e Itália, revelando também uma 
forte intervenção estadual; 
- Modelo de Mercado, característico dos Estados Unidos da América (EUA), baseia-
se nos seguros privados e o acesso aos cuidados de saúde depende da capacidade dos utentes. 
Para os mais desfavorecidos, este sistema combina os seguros privados com prestações 
sociais públicas. O Presidente dos EUA, Obama, alterou este sistema de saúde, tornou as 
prestações de cuidados de saúde acessíveis para todos e não apenas para alguns; 
- Sistema Francês, modelo misto, inspirado no modelo Bismarkiano, mas baseado 
num seguro obrigatório, conjugado com a proteção social, traduzida na existência de 
prestações não contributivas para os mais desfavorecidos; 
- Modelo atualmente vigente na Holanda, caracteriza-se pela existência e 
obrigatoriedade de um seguro privado, reforçando assim a liberdade de escolha de cada um 
dos utilizadores das prestações de cuidados de saúde. 
Em 2002, Barros e Gomes, distinguiram três categorias de países dentro da União 
Europeia, agrupados de acordo com o tipo de financiamento obrigatório predominante que 
caracteriza o SNS ou o tipo de financiamento obrigatório predominante que o país gostaria de 
desenvolver, sendo eles; os sistemas de cuidados de saúde baseados no modelo de Bismarck, 
baseados no modelo de Beveridge e os sistemas de cuidados de saúde que há relativamente 
pouco tempo começaram a mudar de um sistema baseado em seguros para um sistema com 
base em impostos e, consequentemente, que se encontram numa fase de transição. 
A introdução de novos modelos de gestão nas unidades de saúde determinou maiores 
exigências, quer ao nível da garantia do acesso com qualidade, quer ao nível do 
acompanhamento, sendo que neste contexto de mercado imperfeito, é essencial que o Estado 
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disponha dos mecanismos necessários para assegurar as funções de financiamento, regulação 
e acompanhamento dos cuidados de saúde prestados às populações (a governação dos 
hospitais). 
A reforma dos sistemas de saúde em tempos de crises financeiras deve garantir que 
não é afetado o acesso às pessoas a cuidados de saúde de qualidade (World Health 
Organization [WHO], 2009). 
2.1 - O Sistema de Saúde Português 
Um longo percurso foi percorrido até à constituição de um sistema de saúde tal como 
o conhecemos hoje. 
Nas últimas quatro décadas ocorreram progressos notórios na saúde dos portugueses 
devido à ampliação da oferta de cuidados de saúde e ao acréscimo de recursos alocados ao 
sistema de saúde. Entre outros factos igualmente significativos, verificou-se a transferência 
generalizada dos hospitais das misericórdias para a alçada do Estado, a criação do SNS, a 
publicação da Lei de Bases da Saúde, a transformação do estatuto jurídico dos hospitais 
públicos para SA (e posteriormente para EPE), a construção de novos hospitais no âmbito de 
parcerias público-privadas ou a aposta crescente de grandes grupos económicos na área da 
saúde (Eira, 2010). 
O sistema de saúde vigente atualmente em Portugal tem vindo a sofrer reformas e já 
não se subsume nas características do modelo típico adotado, envergando um novo paradigma 
com uma aproximação a outros modelos, é caracterizado por um sistema multicolor composto 
por elementos públicos e não públicos (Cabral, 2013). De acordo com este autor, “este 
sistema funda-se na concorrência baseada no valor que decorre para todos e focada nos 
resultados, com a participação de todos os intervenientes, não descuidando a sua dimensão 
transnacional, que permite realçar a possibilidade de consagração de um sistema europeu de 
saúde” (p.25). 
Ao sistema de saúde nacional é atribuída uma complexidade intrínseca derivada das 
naturezas múltiplas que conjuntamente o compõem (Entidade Reguladora da Saúde [ERS], 
2011a). 
De acordo com a ERS (2011a, p.10): 
…o sistema de saúde português pode ser analisado numa dupla perspectiva: 
de financiamento e de prestação dos cuidados de saúde. Na perspectiva 
„financiamento‟ é possível distinguir o SNS financiador, os subsistemas 
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públicos financiadores, os subsistemas privados financiadores e os seguros 
de saúde, bem como o financiamento privado dos cuidados de saúde. Na 
perspectiva „prestação‟, identificam-se as situações de prestação pública 
(assegurada através de estabelecimentos integrados no SNS ou através de 
estabelecimentos sociais e privados que foram contratados para a sua 
realização) e de prestação social ou privada (as quais podem surgir 
enquadradas por qualquer forma de financiamento dos cuidados de saúde). 
Em 1979, Portugal optou por proteger, constitucionalmente, o acesso à saúde e 
incluir no desenho do seu sistema de saúde a criação de um SNS (Lei nº 56/79, de 15 de 
setembro). Desta forma, o Estado fica responsável pela promoção e vigilância da saúde, a 
prevenção da doença, o diagnóstico e tratamento dos doentes e a reabilitação médica e social 
a todos os cidadãos, independentemente da sua condição económica e social (Eira, 2010). 
De salientar que, até então, a assistência médica competia às famílias, a instituições 
privadas e aos serviços médico-sociais da Previdência; ao Estado competia apenas a 
assistência aos pobres (Eira, 2010). 
Segundo Gago (2008), a criação do SNS fez parte do processo de expansão do 
sistema de proteção social português e significou a transição de um financiamento 
parcialmente contributivo (contribuições para a previdência) para um financiamento baseado 
no Orçamento Geral do Estado, correspondendo à transição de um Modelo Bismarck para 
uma resposta do tipo Beveridge. 
Segundo a Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 48/90, de 24 de agosto), na Base XII pode 
ler-se que o sistema de saúde:  
…é constituído pelo Serviço Nacional de Saúde e por todas as entidades 
públicas que desenvolvam actividades de promoção, prevenção e tratamento 
na área da saúde, bem como por todas as entidades privadas e por todos os 
profissionais livres que acordem, com as referidas entidades públicas, a 
prestação de todas ou de algumas daquelas actividades.  
O SNS define-se como “…um conjunto organizado e hierarquizado de instituições e 
de serviços oficiais prestadores de cuidados de saúde, funcionando sob a superintendência ou 
tutela do Ministro da Saúde (…) tem como objectivo a efectivação, por parte do Estado, da 
responsabilidade (…) na protecção da saúde individual e colectiva” (Decreto-Lei n.º 11/93, de 
15 de janeiro) e caracteriza-se “por ter organização regionalizada e gestão descentralizada e 
participada” (Lei n.º 48/90, de 24 de agosto). 
As reformas na saúde são um processo de transformação cultural e as suas 
prioridades assentam em desafios à sociedade, que requerem que os atores sociais da saúde se 




O SNS tem vindo a sofrer variações e ajustes, acabando por assumir um novo perfil e 
paradigma, que se caracteriza pela eficiência, responsabilidade social e individual, 
concorrência, liberdade de escolha, qualidade e direitos dos utentes (Cabral, 2013) e assume 
como essenciais, as características da generalidade dos cuidados prestados, a garantia da 
equidade no acesso e a organização regionalizada (ERS, 2012). 
Nestes processos de mudança é necessário compreender o passado, utilizar bases de 
conhecimentos existentes para ponderar alternativas realistas para o futuro, contribuir 
continuamente para o estudo do sistema de saúde e para a formação continuada dos seus 
atores mais influentes (Sakellarides, 2000). 
O SNS português tem por objetivo a efetivação do direito à proteção da saúde. No 
âmbito do SNS, o acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde deve ser assegurado em respeito 
pelos princípios fundamentais da universalidade, generalidade e gratuitidade tendencial, 
segundo a Constituição da República Portuguesa (ERS, 2011a). 
A Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 48/90, de 24 de agosto) assume, na sua Base XXIV, 
como características do SNS: 
a) Ser universal quanto à população abrangida; 
b) Prestar integradamente cuidados globais ou garantir a sua prestação; 
c) Ser tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condições 
económicas e sociais dos cidadãos; 
d) Garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de atenuar os 
efeitos das desigualdades económicas, geográficas e quaisquer outras no 
acesso aos cuidados; 
e) Ter organização regionalizada e gestão descentralizada e participada…. 
Aquando da criação do SNS não foram desmantelados os sistemas de proteção criados pelo 
próprio Estado num momento anterior (como a ADSE [Assistência na Doença aos Servidores 
Civis do Estado] e sistemas de proteção específicos a alguns ministérios). A coexistência dos 
subsistemas de saúde com o SNS mantém-se devido à ausência de decisão de os integrar no 
SNS (Gago, 2008). 
O financiamento do SNS depende da despesa privada familiar, que corresponde à 
despesa direta das famílias portuguesas, dos impostos, que são as verbas oriundas da coleta 
geral de impostos, via orçamento de Estado, dos seguros privados e do seguro social, que 
engloba os subsistemas de saúde pública (ADSE), e os subsistemas privados (PT [Portugal 
Telecom], CTT Correios de Portugal e SAMS [Serviços de Assistência Médico Social]) 
(Simões et al., 2007). 
A sua organização é descentralizada, existindo em Portugal cinco regiões de saúde 
(Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) que estabelecem contacto entre o 
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nível local e o Ministério da Saúde, e 18 sub-regiões correspondentes a cada um dos distritos 
do continente (Almeida, 1999). A prestação de cuidados de saúde é assegurada, em cada 
região, pelos hospitais e centros de saúde, visando ultrapassar a dicotomia entre cuidados 
primários e cuidados diferenciados (Baganha, Ribeiro & Pires, 2002). 
2.1.1 - Hospitais do sistema nacional de saúde 
Ao longo dos anos, a estrutura hospitalar portuguesa tem-se vindo a alterar, o 
hospital português tem acompanhado ao longo do tempo, a dinâmica política, social e 
económica do país. 
Os hospitais são organizações com diferentes níveis de diferenciação, constituídos 
por meios tecnológicos e humanos, com impacto decisivo na prestação dos cuidados de saúde, 
mas cuja importância não se limita às fronteiras da saúde, pois tem uma posição marcante nos 
domínios económico e social (Ministério da Saúde, 2010). 
O hospital, enquanto organização, traduz-se num sistema complexo em que 
coexistem diversos serviços com diferentes profissionais que constituem equipas 
multiprofissionais, e em que se vivem situações particularmente intensas ligadas à vida, 
doença e morte, gerando nos seus profissionais situações frequentes de ansiedade e stresse. 
Dentro desta organização, o empenhamento de todos na prossecução de objetivos comuns não 
invalida que os hospitais sejam organizações concebidas quase exclusivamente em função das 
necessidades dos utentes, proporcionando geralmente aos seus trabalhadores condições de 
trabalho precárias (Freitas, 2011). 
O Ministério da Saúde (2010) descreve de forma sucinta a evolução da rede 
hospitalar portuguesa. Na década de noventa, em 1994 foi celebrado um contrato para a 
gestão de um hospital do SNS por uma entidade privada; entre 1998 e 2001 foram concebidas 
três unidades com um formato empresarial, em que o Estado mantinha a responsabilidade da 
prestação de serviço público, mas sob regras de gestão privadas. Logo em 2002, cerca de um 
terço dos hospitais públicos deixou a figura do instituto público e adotou o modelo de 
sociedade anónima de capital exclusivamente público. Em 2005, as 31 unidades de saúde com 
o estatuto de sociedade anónima de capitais exclusivamente públicos foram transformadas em 
entidades públicas empresariais. Depois de 2005 foi aumentando o número de hospitais com o 




Até 2011, integrava a rede hospitalar com financiamento público 116 hospitais 
(unidades hospitalares), sendo 102 públicos (80 hospitais gerais e 22 especializados) e 14 do 
setor social (Institutos Particulares de Solidariedade Social identificados como sendo 
prestadores de cuidados de saúde hospitalares com acordo com o SNS) (tabela 2). 
Tabela 2 - Hospitais da rede hospitalar com financiamento público 
ARS 
Hospitais públicos gerais 
Especializados IPSS Total % 
Nivel 1 Distrital Central Total 
Norte 8 16 5 29 5 10 44 38% 
Centro 7 8 3 18 8 1 27 23% 
Lisboa e Vale do Tejo 2 12 11 25 8 3 36 31% 
Alentejo 2 3 0 5 1 0 6 5% 
Algarve 0 3 0 3 0 0 3 3% 
Total 19 42 19 80 22 14 116 100% 
 Fonte: ERS (2011b, p.6) 
Em 2002 foi publicada a nova Lei de Gestão Hospitalar (Lei nº 27/2002, de 8 de 
novembro), que altera alguns pontos da Lei de Bases da Saúde de 1990 e estabelece a 
natureza jurídica dos hospitais que podem integrar a Rede Nacional de Prestação de Cuidados 
de Saúde. Neste diploma, é de realçar a definição do novo conceito de «rede de prestação de 
cuidados de saúde», integrando hospitais públicos «tradicionais», hospitais públicos com 
natureza empresarial, hospitais-sociedades anónimas de capitais públicos e estabelecimentos 
privados, com ou sem fins lucrativos (A. S. Ferreira, 2003). 
Em função do modelo de gestão adotado é possível existir diferentes tipos distintos 
de hospitais públicos (n.º 1 do artigo 2.º do Regime Jurídico da Gestão Hospitalar, aprovada 
pela Lei n.º 27/2002, de 8 de novembro): i) Hospitais integrados no setor público 
administrativo (SPA); ii) Hospitais entidades públicas empresariais (EPE); iii) Hospitais em 
regime de parcerias público-privadas (PPP). 
Hospitais integrados no setor público administrativo (SPA) 
Os hospitais integrados no SPA, atualmente existentes regem-se pelo disposto no 
Decreto-Lei n.º 188/2003, de 20 de agosto e definem-se como estabelecimentos públicos, 






Hospitais entidades públicas empresariais (EPE) 
Os hospitais EPE, atualmente existentes regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.º 
233/2005, de 29 de dezembro e definem-se como estabelecimentos públicos, dotados de 
personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza 
empresarial (maioria dos existentes). Os hospitais SA, em 2005 são transformados em 
hospitais EPE, através do Decreto-Lei nº 93/2005 (OPSS, 2014). 
Segundo Moreira (2011, p.37):  
Com os Hospitais EPE procura-se que, através de um modelo de gestão 
empresarial e rigoroso, os utentes possam vir a beneficiar de melhorias 
muito concretas, ao nível da qualidade clínica, da facilidade de acesso a 
profissionais especializados, de melhoria de serviço e atendimento. O 
modelo empresarial é um modelo de gestão por objetivos, centrado no 
utente, que proporciona inúmeras vantagens para estes. Também a 
motivação dos profissionais de saúde que prestam serviço nestes hospitais, é 
um fator fundamental que assegura o sucesso da empresarialização. Para 
essa motivação acrescida, contribuirão a lógica de maior autonomia e 
responsabilização implícitas na nova organização, a nova cultura de serviço 
aos utentes e a preocupação constante na melhoria efetiva de condições de 
trabalho. 
De acordo com a OPPS (2007, p.111) “O Ministério da Saúde reafirma que o 
estatuto EPE é o que melhor se adequa à gestão de unidades de cuidados de saúde hospitalares 
por compatibilizar a autonomia de gestão com a sujeição à tutela governamental”. 
Hospitais em regime de parcerias público-privadas (PPP) 
Os hospitais em regime de PPP regem-se pelo disposto no Decreto-Lei n.º 185/2002, 
de 20 de agosto e definem-se como estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, 
com os quais sejam celebrados contratos. Segundo a OPPS (2014, p.29): 
…o DL nº 185/2002 estabeleceu o quadro legal para as PPP saúde cujo 
objetivo era o de obter uma progressiva racionalização das funções de 
financiamento, de contratação e da função de prestação de cuidados de saúde 
quer através da concessão da gestão de unidades prestadoras de cuidados a 
entidades privadas, ou de natureza social, quer pelo investimento conjunto 
entre estas e o Estado. 
As PPP constituem uma abordagem inovadora de gestão pública e baseiam-se num 
contrato de gestão cujo objetivo envolve a cadeia de atividades que vai desde a conceção, 
construção, financiamento, conservação e exploração dos ativos infraestruturais até à gestão 
geral do hospital. Assentam numa tríplice de vetores: planeamento e financiamento públicos; 
investimento e gestão privados; e controlo e titularidade públicos (Simões, 2004). 
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Os contratos em regime de PPP concretizam-se através de duas entidades gestoras 
com responsabilidades, objetos contratuais, vocações operativas e mecanismos de pagamento 
distintos (Simões, 2004). 
A entidade gestora do edifício tem um período contratual de 30 anos e assume a 
prestação de serviços na vertente infraestrutural, ou seja, de construção, gestão e manutenção 
do edifício hospitalar (figura 2). A entidade gestora do estabelecimento hospitalar tem um 
período contratual de 10 anos e assume a vertente clínica, ou seja, a prestação de cuidados 
hospitalares e a gestão geral do estabelecimento hospitalar (Moreira, 2011; Simões, 2004). 
 
Figura 2 - Modelo genérico de PPP para unidades hospitalares (Portugal)  
(Fonte: Adaptado de Simões, 2004, p.86) 
Até finais da década de 1970, os hospitais portugueses eram financiados com base no 
modelo retrospetivo, que corresponde à regulação pelo custo do serviço, reembolsando os 
hospitais por todos os custos em que estes incorrem (Gago, 2008). 
A partir de 1981, após a criação do SNS (1979) e a constituição do Departamento de 
Gestão Financeira dos Serviços da Saúde (1980), inicia-se um sistema de pagamento de base 
prospetiva. Este tipo de modelo equivale à regulação por limite de preços, consiste em atribuir 
ao hospital uma verba fixa, independentemente dos custos em que estes venham a incorrer 
(Gago, 2008). Depois de detetadas algumas das imperfeições no sistema em vigor, em 1986 
os hospitais passam a ser novamente financiados com base em critérios históricos. Em 1989 
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há uma nova viragem com a publicação de preços por Grupos de Diagnóstico Homogéneos 
(Diagnosis Related Groups), conhecidos por GDH‟s (Gago, 2008), mas só em 1997 foram 
aplicados para definição do orçamento financeiro dos hospitais. Os GDH‟s surgiram como 
uma via de introdução do pagamento por caso no sistema hospitalar (Maia, 2012). 
Numa outra perspetiva, Santana (2005) considera que o sistema de preços utilizado 
em Portugal até 2005 foi essencialmente retrospetivo, uma vez que os preços foram definidos 
em função dos níveis históricos de custos das unidades hospitalares. 
Na perspetiva do financiamento há, portanto, a componente pública e a componente 
privada, sendo a primeira predominante no sistema de saúde português (ERS, 2011a).  
2.1.2 - Gestão pública versus gestão privada 
A estrutura e funcionamento de um hospital torna-o numa empresa, mas com 
algumas caraterísticas diferentes devido à relação de poder e autoridade aí existente (Moreira, 
2011). O hospital tem duas fontes de poder, os administradores hospitalares, que atuam como 
fornecedores de fatores produtivos, e os médicos, e as decisões nos hospitais resultam da 
interação entre estas duas classes de agentes (Barros, 2009). 
O setor hospitalar público português constitui a principal rede de prestação de 
cuidados de saúde (Simões, 2004). 
A coexistência no sistema de saúde de serviços públicos com serviços e entidades 
privadas justifica que o SNS não preste a totalidade dos cuidados (Baganha et al., 2002). 
A grande diferença entre a gestão privada e a pública reside no contexto político em 
que ambas se encontram. Enquanto a administração privada se rege principalmente segundo o 
mercado e as suas leis, a administração pública desenvolve atividades administrativas para a 
satisfação de necessidades coletivas, conferindo-lhe elevada dependência do poder político 
(Marreiros, 2007). 
Do ponto de vista financeiro, o setor público também se distingue do privado ao 
nível do pagamento dos cuidados de saúde. Nos serviços públicos são utilizados os GDH‟s 
(constituídos por agrupamentos de diagnósticos com padrões de consumos similares), 




A gestão privada aplica o modelo da gestão racional e baseia-se em critérios como a 
avaliação do desempenho, a qualidade dos resultados, a valorização do consumidor e dos 
fatores financeiros (M. Carvalho & Santiago, 2008). 
Para Moreira (2011, p.30):  
…a vantagem da gestão privada evidencia-se logo numa maior flexibilidade 
na gestão de recursos humanos, em particular, tem a possibilidade de usar 
sistemas de incentivos explícitos, nomeadamente incentivos financeiros 
introduzidos como forma de estimular a produtividade. Estes sistemas de 
incentivos estabelecem pagamentos variáveis de acordo com os resultados da 
equipa médica. Por outro lado, enquanto num hospital público com gestão 
pública, esta é mais centralizada e não tem flexibilidade para acomodar 
modernas políticas de gestão de recursos humanos, a gestão privada pode 
contratar pessoal de forma relativamente livre. 
Segundo Barros (2000), a separação entre o setor público e o setor privado na saúde, 
apesar da sua coexistência, desde há muito existe, essencialmente porque o seu crescimento se 
deu em momentos diferentes, com características peculiares, respondendo a grupos de pressão 
específicos, colocados em posições variáveis de hegemonia. 
Tanto o setor público como o setor privado têm a necessidade de garantir os 
requisitos mínimos de qualidade e segurança a vários níveis, particularmente nos recursos 
humanos, no equipamento disponível e nas instalações (M. M. Ferreira & Loureiro, 2009). 
A Lei de Bases da Saúde de 1990 e o Estatuto do SNS de 1993 vieram legitimar a 
presença do setor privado no sistema de saúde português, embora estas entidades já existam 
há muitos anos (Eira, 2010). 
Inicialmente, os hospitais eram essencialmente de índole privada, entretanto, em 
1979, com a criação do SNS, houve uma transferência dos hospitais das misericórdias para o 
Estado. E, à posteriori, na década de 90 e nos anos 2000, o número de hospitais públicos 
diminuiu devido à transformação de pequenos hospitais concelhios em centros de saúde, e à 
integração de hospitais regionais de pequeno porte em hospitais distritais (Ribeiro, 2009), 
como se pode observar na tabela 3. 
Tabela 3 - Evolução da estrutura hospitalar portuguesa 
Modalidades de Hospitais 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007 
N.º hospitais públicos 171 185 394 139 145 119 125 111 107 
N.º hospitais privados 444 347 97 93 95 81 96 93 93 
Fonte: Ribeiro (2009) 
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O setor privado da saúde em Portugal tem crescido e mantém ainda potencial de 
crescimento, estima-se que valha entre 700 e 800 milhões de euros por ano (Eira, 2010). Em 
poucos anos, o número de hospitais privados com fins lucrativos aumentou 26%.  
Este crescimento é justificado pela elevada qualidade dos seus serviços, pelos 
investimentos significativos efetuados em tecnologia de ponta, pelo crescimento rápido do 
número de médicos privados e pelo facto de os hospitais privados terem passado a efetuar 
procedimentos complexos (Tountas, Karnaki, Pavi & Souliotis, 2005). 
Segundo Oliveira (2010), o desenvolvimento da oferta privada no sistema de saúde 
português deve-se à mobilidade do pessoal do SNS para o setor privado, à possibilidade de os 
médicos aumentarem o seu rendimento através de atividade no setor privado, à existência de 
incentivos à criação de unidades privadas, à contratualização do setor privado pelo setor 
público desde os anos 80, à criação de vários programas especiais de recuperação de listas de 
espera (tendo o sector público recorrido à contratualização privada em alguns destes 
programas) e à existência do sistema de deduções fiscais para gastos em saúde. 
Já para Ribeiro (2009), a procura privada deve-se à busca de um melhor nível de 
conforto nas atividades de hospitalização, à resposta rápida aos doentes cirúrgicos, à 
«conveniência» do acesso a resultados de boa qualidade na realização de meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica, à cobertura de certas especialidades (medicina 
dentária) e à crescente procura de cuidados ligados à estética. 
Citando Eira (2010, p.41): 
…a ligação dos operadores privados com os subsistemas de saúde e com as 
seguradoras de saúde pode ser vista como uma relação ganho-ganho: para as 
instituições privadas permite-lhes ter um volume de clientes significativo, 
ajudando na rentabilização do negócio; para os subsistemas e seguradoras 
permite dar aos seus clientes um tratamento diferenciado, liberdade na 
escolha e prioridade no acesso aos cuidados de saúde, condições amplamente 
valorizadas pelos clientes, e que não podem ser garantidas na rede pública 
dada a sua obrigatoriedade de dar uma resposta geral e universal. 
A oferta privada de prestação de cuidados aumentou a sua capacidade de prestação 
com o intuito de responder a necessidades de cuidados dos utentes, consolidando assim a sua 
posição no setor. Paralelamente, desenvolveu-se em redor do SNS, prestando-lhe o devido 
auxílio, como se pode verificar através da interajuda de serviços, infraestruturas e qualidade 
(Dinis, 2008). 
Para o SNS, esta interajuda entre os setores tornou-se fundamental, pois permite 
melhorias em várias lacunas que subsistem, como por exemplo, na luta contra a redução de 
listas de espera cirúrgicas (Dinis, 2008). 
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Segundo a análise de vários estudos, os níveis de satisfação dos utentes são maiores 
nas instituições privadas do que nas públicas (Eiriz & Figueiredo, 2004).  
No entanto, ainda são escassos os dados científicos que permitam a comparação dos 
níveis de satisfação dos profissionais de saúde no setor público e privado (Maia, 2012). 
Num estudo realizado por M. M. Ferreira em 2005 em seis unidades hospitalares 
portuguesas, enquadradas em três modelos de gestão e com uma amostra constituída por 
1.321 médicos e enfermeiros, concluiu-se que a variável «satisfação no trabalho», no modelo 
privado, contribuiu para explicar 31,2% da variância do empenhamento organizacional. 
Num outro estudo realizado em Portugal em 2012, por Massano, com profissionais 
técnicos de radiologia, onde comparando as duas instituições (pública e privada) verificou-se 
que em ambas havia uma perceção positiva relativamente à satisfação e motivação nos locais 
onde os profissionais técnicos de radiologia exercem funções. Foram os profissionais técnicos 
de radiologia da instituição hospitalar pública a demonstrar estar mais satisfeitos e motivados 
que os profissionais técnicos de radiologia da instituição hospitalar privada (Massano, 2012).  
Enfermeiras que trabalham em hospitais privados estavam mais satisfeitas e 
pretendiam manter os seus postos de trabalho mais do que enfermeiros nos hospitais públicos 
(Andrews & Dzieqielewski, 2005). 
Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), em 2012 existiam 214 
hospitais em Portugal, sendo 104 hospitais privados e 110 hospitais oficiais. Os hospitais 
oficiais eram hospitais tutelados pelo Estado e, destes, 103 eram de acesso universal e sete 
hospitais eram militares ou prisionais (INE, 2014). 
2.2 - Profissionais dos Cuidados de Saúde 
A saúde é um dos setores que, pela sua natureza, é composto por uma enorme 
multiplicidade de profissionais, com formações diferenciada e de qualificações académicas 
elevadas, sendo que estes são o capital nobre do sistema de saúde. 
As profissões de saúde representam 6% da população ativa portuguesa (Ribeiro, 
2009). 
Os profissionais dos cuidados de saúde constituem um grupo muito diversificado de 
médicos, enfermeiros, administrativos (assistente técnicos), assistentes operacionais, 
assistentes sociais, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, técnicos de 
radiologia, farmacêuticos, entre outros. 
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De acordo com a sua especificidade, estes profissionais prestam cuidados de saúde 
(clínicos) e outras tarefas variadas não clínicas, tais como receção, transporte, higiene, 
alimentação, manutenção de equipamentos, aquisição de materiais, contabilidade e gestão, 
entre outras (A. Martins, 2012). 
O exercício da atividade profissional nos hospitais constituiu claramente uma opção 
partilhada por todos os prestadores de cuidados de saúde, em detrimento dos cuidados de 
saúde primários (OPSS, 2001).  
Em pouco mais de duas décadas (1970 a 1994), os recursos humanos do SNS têm 
evoluído significativamente com um acréscimo na ordem dos 127%, o que espelha a 
intervenção do Estado no domínio da saúde (Baganha et al., 2002). 
Entre 1990 e 1998, nos profissionais de saúde em que se verificou os acréscimos 
mais notórios foi nos de enfermagem e nos técnicos de diagnóstico e terapêutica, com uma 
taxa de crescimento anual de 2,9% e 3,6%, respetivamente (Ministério da Saúde, 2000). 
A figura 3 apresenta a evolução do número de médicos e enfermeiros dos hospitais 








Figura 3 - Evolução dos médicos e dos enfermeiros dos hospitais do SNS 
(Fonte: OPPS 2007, p.104) 
Pela análise do gráfico verifica-se que em 2006 existiam 17.521 médicos 
hospitalares, um decréscimo de 1,1% relativamente a 2004, e 30.502 enfermeiros hospitalares, 
tendo ocorrido um crescimento de 5,3% do número destes profissionais de saúde (OPPS, 
2007). 
Em 2007 existiam aproximadamente 90.902 profissionais de saúde a exercer funções 





Tabela 4 - Total de efetivos segundo o tipo de serviço por agrupamentos profissionais, 2007 
Agrupamentos Profissionais 
Total 
Centros de Saúde Hospitais 
N.º % 
Pessoal dirigente 836 0,7 183 653 
Pessoal médico 22993 19,3 6899 16094 
Pessoal técnico superior de saúde 1321 1,1 234 1087 
Pessoal de enfermagem 37603 31,5 7319 30284 
Pessoal técnico diagnóstico e terapêutica 7306 6,1 1052 6254 
Pessoal administrativo 16302 13,7 7341 8961 
Pessoal dos serviços gerais 25871 21,7 3886 21985 
Outro pessoal* 7139 6,0 1555 5584 
Total 119371 100 28469 90902 
* Inclui o pessoal técnico superior (2062), o pessoal auxiliar (1522), o pessoal técnico profissional (1266), o pessoal operário (1278), o 
pessoal de informática (439), o pessoal docente (142), outro pessoal (210) e outro pessoal técnico (120).  
Fonte: Administração Central dos Serviços de Saúde (2009, p.105) 
Em 2012, os hospitais tinham ao serviço cerca de 21.000 médicos, num total de 
43.863 médicos existentes em Portugal, sendo que aproximadamente 19.000 médicos (90% 
do total) exerciam funções em hospitais oficiais. Dos 65.404 profissionais de enfermagem 
inscritos na Ordem dos Enfermeiros, cerca de 37.000 trabalhavam em hospitais e destes 
aproximadamente 91,8% estava afeto a hospitais oficiais. De salientar que ao longo da 
década, o número de enfermeiros a exercer funções nos hospitais oficiais registou um claro 
reforço (de 26.332 em 2002 para 34.261 em 2012), enquanto nos hospitais privados se 













1 - Plano de Investigação  
“Formular é expressar de forma precisa, afirmar definida e 
sistematicamente”. 
Pádua (2007, p.67) 
Abordada a componente teórica, que serve de suporte e faz o enquadramento do 
âmbito da investigação, iremos agora clarificar os aspetos de natureza metodológica pelos 
quais nos orientamos para a elaboração deste trabalho de investigação, definindo-se por 
ordem sequencial os diversos parâmetros da abordagem. 
Iniciamos com a contextualização do estudo através do enunciado do problema, onde 
procedemos à justificação e finalidade do tema e à descrição do tipo de desenho de 
investigação. Seguidamente, abordamos a metodologia onde se descrevem os objetivos do 
estudo, as variáveis e a respetiva formulação das hipóteses, a caracterização da amostra, a 
estratégia utilizada para a recolha e análise de dados e os aspetos éticos tidos em conta para a 
prossecução do trabalho de investigação. Por último, procedemos à análise e discussão dos 



















2 - Enunciado do Problema 
“A ideia de investigação pressupõe que existam problemas, o 
objetivo da investigação exige que eles sejam formulados”. 
Grawitz (1986, p.610) 
Qualquer trabalho de investigação começa sempre pela definição ou contextualização 
do problema para o qual se pretende encontrar uma solução ou resposta, sendo nesta fase que 
o investigador escolhe o domínio, a área e o tema de investigação. Esta fase é crucial e basilar 
e, inexoravelmente, conduzirá à formulação da questão de investigação. 
Para Austin (2005), devemos aceitar como problema de investigação a proposição 
acerca de uma situação que requer mais e melhor conhecimento daquela que se tem no 
instante presente. 
A determinação do problema de investigação constitui o ponto de partida para a 
realização de um estudo científico, fornecendo orientações para o desenvolvimento de todo o 
processo, sendo por isso de primordial importância. 
Emergem, assim, as questões de investigação do presente estudo, sendo a questão 
central a seguinte: Q1 – Existem diferenças nos níveis de «Satisfação no Trabalho» entre os 
diferentes profissionais de saúde?  
Do decorrer da investigação aqui projetada espera-se encontrar também resposta para 
outra questão: Q2 - Existem diferenças nos níveis de «Satisfação no Trabalho» entre os 
profissionais de saúde que desempenham funções no setor público, privado e PPP?  
2.1 - Justificação do Tema 
O tema deste trabalho de investigação emerge de uma preocupação pessoal e 
profissional, sedimentada pelo contexto socioeconómico atual, na tentativa de encontrar 
algumas respostas necessárias à gestão multidisciplinar das equipas que trabalham em meio 
hospitalar, no que concerne à temática da satisfação profissional. 
A investigação aplicada aos profissionais de saúde tem como objetivo produzir uma 
estabilidade científica. Como investigadora, existe a pretensão de aprofundar conhecimentos 
sobre a satisfação dos e das profissionais de saúde em meio hospitalar, público, privado e 
PPP, tentando esclarecer a influência de fatores específicos, com o intuito de favorecer uma 
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reflexão consistente sobre o tema, ao considerar que qualquer organização de saúde em geral, 
e em particular, na área hospitalar, só sobrevive com profissionais de saúde satisfeitos.  
Uma motivação adicional é o facto de, em Portugal, não estar implementada de 
forma sistemática a prática de avaliar a satisfação dos profissionais, apesar de a legislação 




3 - Metodologia 
“Conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboração 
do processo de investigação científica”. 
      Fortin (2003a, p.372) 
A fase metodológica consiste em definir os meios para atingir a realização do 
trabalho de investigação.  
A metodologia descreve os métodos e as técnicas utilizadas no quadro da 
investigação (Fortin, 2003a). No decurso desta fase, “o investigador determina a sua maneira 
de proceder para obter as respostas às questões de investigação ou verificar as hipóteses” 
(Fortin, Côté & Filion, 2009, p.53). 
3.1 - Desenho de Investigação 
O sucesso num processo de investigação depende, seguramente, da forma metódica e 
sistemática como o investigador procede ao longo das várias etapas, isto é, do caminho que 
escolhe para percorrer. 
Neste estudo, a aplicação das várias etapas do procedimento metodológico está 













Figura 4 - Fluxograma das etapas de investigação 
  Pesquisa Bibliográfica 
Experiência Pessoal 
Estudo sobre a Satisfação com 
o Trabalho de Ribeiro  
Satisfação dos profissionais 
de saúde em meio hospitalar 
público, privado e parceria 
público privada 
Escala de satisfação com o trabalho 
Pedido de autorização ao autor (Ribeiro) 
Elaboração do questionário relativo à 




Aplicação do questionário via web (1 mês) 
Tratamento e análise dos dados (SPSS) 
Discussão e apresentação crítica dos 
resultados Conclusão 
Definição dos objetivos de 
investigação 
Definição das hipóteses 
Delimitação do problema 




3.2 - Objetivos e Hipóteses de Investigação 
Nesta linha de pensamento, delimitadas as questões de investigação, traçaram-se os 
objetivos. Para os atingir, efetivou-se uma revisão integrativa da literatura, que permitiu 
sustentar teoricamente a problemática, tendo a preocupação de selecionar o que pareceu mais 
pertinente e atual. 
Em função do exposto, este estudo tem como objetivo principal de investigação 
avaliar a perceção da satisfação com o trabalho dos profissionais de saúde que exercem 
funções em meio hospitalar, através da aplicação da Escala de Satisfação com o Trabalho 
(EST) de José Pais Ribeiro (2002). Pretende-se, ainda, verificar se há relação entre a 
satisfação profissional e o tipo de gestão hospitalar (pública, privada, parceria) e relacionar a 
perceção de satisfação dos profissionais de saúde com as variáveis independentes. 
A formulação das hipóteses de investigação é um passo crucial para o 
desenvolvimento de um estudo de investigação, pois os seus resultados dependem 
inteiramente da relevância, clareza, consistência lógica e verificabilidade das hipóteses 
formuladas. Segundo Polit e Hungler (1995, p.76), a hipótese é “uma previsão experimental, 
ou uma explicação da relação entre duas ou mais variáveis. Em outras palavras, uma hipótese 
traduz o enunciado do problema para uma previsão precisa e clara dos resultados esperados”.  
Uma outra definição é-nos proposta por Campana et al. (2001, p.77), em que a 
hipótese é uma “explicação proposta para um problema, mais ou menos provável, com base 
nos factos acessíveis ou provas relevantes, ou então, como uma tentativa de explicação 
mediante uma suposição ou conjetura verosímil, destinada a ser comprovada pela 
comprovação dos factos”. 
Segundo Fortin et al. (2009), uma investigação exige sempre a formulação de 
hipóteses, ou seja, a elaboração de enunciados formais das relações previstas entre duas ou 
mais variáveis. 
Elaborados os enunciados declarativos, que são os objetivos, e para tentar encontrar 
respostas para as questões acima enunciadas, propusemos as seguintes hipóteses de 
investigação: 
Hipótese 1 (H1): A «satisfação no trabalho» dos e das profissionais de saúde é 
diferente consoante exerçam funções no setor público, privado ou parceria público-privada. 
Hipótese 2 (H2): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho entre géneros, faixas etárias e estado civil. 
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Hipótese 3 (H3): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho no que concerne à categoria profissional e ao tempo de exercício profissional.. 
Hipótese 4 (H4): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho no que concerne ao tipo de vínculo, horário de trabalho e tipo de horário. 
3.3 - Tipo de Estudo 
Delineou-se um estudo observacional e transversal, seguindo um modelo de análise 
descritivo-correlacional, com uma abordagem eminentemente quantitativa. 
Para Fortin, Côté e Vissandjée (2003a, p.22), “o método de investigação quantitativa 
é um processo sistemático de colheita de dados observáveis e quantificáveis. É baseado na 
observação de factos objetivos, de acontecimentos e de fenómenos que existem 
independentemente do investigador”. Freixo (2009, p.145) acrescenta que “tem por finalidade 
contribuir para o desenvolvimento e validação dos conhecimentos; oferece também a 
possibilidade de generalizar os resultados, de predizer e de controlar os acontecimentos”. E 
Ribeiro (2010) refere que a investigação quantitativa caracteriza-se por se expressar através 
de números.  
Estudos transversais são estudos que visualizam a situação de uma população em um 
determinado momento, como instantâneos da realidade (Fortin et al., 2009; Almeida & 
Rouquayrol, 2006). 
Vilelas (2009, p.122) salienta que “os estudos correlacionais procuram determinar as 
relações entre as variáveis presentes num estudo. Não procuram estabelecer uma relação 
causa-efeito. O seu objetivo é quantificar, através de provas estatísticas, a relação entre duas 
ou mais variáveis”. Já Freixo (2010) refere que num estudo de investigação correlacional o 
enunciado das hipóteses é uma etapa processual fundamental que permite uma predição das 
relações esperadas entre duas ou mais variáveis. 
3.4 - Definição de Dimensões e Variáveis de Estudo 
A operacionalização das variáveis apresenta-se como uma das etapas fundamentais 
para o sucesso da investigação.  
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Segundo Gil (1996), tem como objetivo conferir maior precisão aos enunciados 
científicos. Fortin, Côté e Vissandjée (2003b, p.36) mencionam que “as variáveis são 
qualidades, propriedades ou características de objetos, de pessoas ou de situações que são 
estudadas numa investigação”. 
3.4.1 - Variáveis independentes 
Fortin et al. (2003b, p.37) mencionam que a “variável independente é a que o 
investigador manipula num estudo experimental para medir o seu efeito na variável 
dependente”. São variáveis que afetam outra variável, são o fator que constitui a causa para 
certo efeito (Campana et al., 2001).  
Com o objetivo de caracterizar os profissionais de saúde que constituíram a amostra, 
categorizamos as variáveis sociodemográficas em género, idade e estado civil. As variáveis 
profissionais foram categorizadas em categoria profissional e tempo de exercício profissional. 
As variáveis laborais foram categorizadas em tipo de gestão da entidade laboral, tipo de 
vínculo, horário de trabalho e tipo de horário (tabela 5). 
Tabela 5 - Variáveis do estudo 
                              Variáveis Independentes 








Casado (a)/União de facto 






Técnico(a) de Radiologia 
Fisioterapeuta 
Secretário(a) Clínico(a)/ Administrativo(a) 
Assistentes Operacionais 
Tempo de exercício profissional Anos 
Laborais 




Tipo de vínculo 
Nomeação 
Contrato Administrativo de Provimento (CAP) 
Contrato Individual de Trabalho (CIT) 
Contrato de Trabalho a Termo Resolutivo 
Prestação de serviços 
Outro 
Horário semanal 
Horário parcial (<35h/semana) 
Horário completo (35-40h/semana) 
Horário acrescido (>40h/semana) 





3.4.2 - Variável dependente 
A variável dependente constitui a base da presente investigação e hipoteticamente 
pode ser influenciada pelas restantes variáveis. 
Segundo Fortin et al. (2003b, p.37), “a variável dependente é a que sofre o efeito 
esperado da variável independente: é o comportamento, a resposta ou o resultado observado 
que é devido à presença da variável independente”. Conforme nos diz Campana et al. (2001), 
é dependente a variável capaz de ser influenciada pela outra. Polit e Hungler (1995, p.373) 
referem que a variável dependente é a “variável de resultado que interessa ao pesquisador, a 
variável que é formulada como uma hipótese para depender de outra variável (chamada de 
variável independente) ”.  
Aqui a variável dependente é a satisfação profissional dos profissionais de saúde. 
A EST (Escala de Satisfação com o Trabalho), escolhida para avaliar a satisfação 
profissional dos profissionais de saúde foi desenvolvida por Ribeiro (2002), e subdivide-se 
em seis dimensões: Segurança com o Futuro da Profissão (SFP); Apoio da Hierarquia (AH); 
Reconhecimento pelos Outros do Trabalho Realizado (ROTR); Condições Físicas do 
Trabalho (CFT); Relação com Colegas (RC); e a Satisfação com a Profissão (SP). 
3.5 - População e Amostra 
A elaboração de um estudo de investigação com estas características obriga à 
especificação da população. 
Fortin (2003a, p.373) define população como um “conjunto de todos os sujeitos ou 
outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou várias características 
semelhantes e sobre o qual assenta a investigação”. Para Polit e Hungler (1995, p.34) é o 
“conjunto ou totalidade de objetos, sujeitos ou membros que estão em conformidade com um 
conjunto de especificações”. Sendo a população alvo “constituída pelos elementos que 
satisfazem os critérios de seleção definidos antecipadamente e para os quais o investigador 
deseja fazer generalizações” (Fortin, 2003b, p.202). 
Campana et al. (2001, p.155) caracterizam uma população como “o conjunto de 
todos os possíveis valores de uma variável e, como amostra, qualquer subconjunto (parte) do 
mesmo”. Para Fortin (2003b, p.202), amostra é um “sub-conjunto de uma população ou de um 
grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma população”. 
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Tendo em consideração o referido anteriormente e os objetivos do estudo, definiu-se 
como população alvo todos os profissionais de saúde que trabalham em meio hospitalar, em 
Portugal, sendo a amostra alvo todos os profissionais de saúde que trabalham em meio 
hospitalar, em Portugal e para os quais foi enviado o link do questionário. A amostra alvo do 
nosso estudo ficou delimitada a 551 indivíduos. 
Segundo Fortin (2003b, p.202), “a amostragem é o procedimento pelo qual um grupo 
de pessoas de uma população é escolhida com vista a obter informações relacionadas com um 
fenómeno, e de tal forma que a população inteira que nos interessa esteja representada”. 
O método de amostragem selecionado foi o não probabilístico por conveniência, 
através do método de «bola de neve».  
Na amostragem não probabilística “a seleção dos elementos da população para 
compor a amostra depende ao menos em parte do julgamento do pesquisador” (Mattar 1996, 
p.132). Por conveniência, “porque os entrevistados são selecionados com base na sua 
semelhança presumida com a população útil e na sua disponibilidade imediata” (Rea & 
Parker, 2002, p.150). 
3.6 - Instrumento de Colheita de Dados 
Atendendo ao tipo de estudo e ao processo de amostragem selecionado, optou-se por 
recolher os dados através de um inquérito por questionário de autopreenchimento via web. 
Este instrumento foi o que nos pareceu mais adequado, além disso, o questionário é de fácil 
aplicação, oferece a possibilidade de anonimato total e a ausência de um entrevistador garante 
não haver tendenciosidade nas respostas. Por outro lado, tem um custo reduzido e apresenta 
um nível de confiança aceitável. 
Na ótica de Pais Ribeiro (1999, p.79), um questionário tem que “possuir um conjunto 
de propriedades métricas, éticas, entre outras, que garantam que o são”. 
O instrumento de recolha de dados é composto por duas partes (Anexo I). A primeira 
parte é constituída por um questionário prévio contemplando variáveis de caracterização 
sociodemográfica e profissional. A sua elaboração foi fundamentada em reflexões conceptuais 
sólidas e alicerçados em conhecimentos já existentes para que, desta forma, os seus resultados 
fossem satisfatórios. As questões foram elaboradas pelo investigador e baseadas no 
questionário aplicado pela Sr.ª Dra. Sandra Moura em 2012, à qual foi pedida autorização via 
email (Anexo II). 
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 A segunda parte é constituída pelo Questionário de Satisfação com o Trabalho, da 
autoria de José Luís Pais Ribeiro. Este questionário foi criado em 2002, em Portugal, com a 
finalidade de avaliar a satisfação com a prática profissional. O questionário é constituído por 
24 afirmações que avaliam a satisfação com o trabalho e que se agrupam em seis dimensões 
ou fatores de satisfação: Segurança com o Futuro da Profissão (3 itens), Apoio da Hierarquia 
(3 itens), Reconhecimento pelos Outros do Trabalho Realizado (5 itens), Condições Físicas do 
Trabalho (3 itens), Relação com Colegas (4 itens) e Satisfação com a profissão (6 itens). 
Destes, sete itens encontram-se invertidos. 
A resposta a cada uma das dimensões é realizada através de uma escala Likert de seis 
pontos, de escolha forçada, em que A (correspondente à pontuação de 1) significa total 
discordância e F (correspondente à pontuação de 6) implica total concordância. 
O total da cotação obtém-se, primeiro, por dimensão, somando as pontuações obtidas 
e, depois, globalmente, adicionando os valores obtidos nas seis dimensões ou domínios de 
satisfação. 
Os itens referentes a cada dimensão do questionário, bem como a relação dos que 
foram formulados de modo a permitir a inversão da respetiva cotação constam da tabela 6. 
Tabela 6 - Informação sobre cotação dos itens do Questionário de Satisfação com o Trabalho 
Dimensões Itens correspondentes Itens invertidos 
Segurança com o Futuro da Profissão 5, 8 e 13  
Apoio da Hierarquia 4, 11 e 19  
Reconhecimento pelos Outros do Trabalho Realizado 1, 6, 15, 18 e 21 1, 21 
Condições Físicas do Trabalho 9, 17 e 23  
Relação com Colegas 7, 20, 22 e 24 20, 24 
Satisfação com a profissão 2, 3, 10,12, 14 e 16 2, 3, 10 
Fonte: Pais Ribeiro (2002)  
A aplicação da escala fornece um somatório por dimensão e ainda um somatório total 
que resulta da soma de todas as dimensões que define a variável satisfação no trabalho, ou 
seja, quanto maior for o score obtido, maior é o nível de satisfação, quer em cada dimensão 
quer na satisfação em geral. 
Estabelece-se desta forma uma relação entre as variáveis da primeira parte do 
questionário e as dimensões da EST para assim se estabelecer quais os fatores preponderantes 
na satisfação com o trabalho nos profissionais de saúde. 
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3.6.1 - Procedimentos de Colheita de Dados 
A aplicação do instrumento de recolha de dados incidiu numa amostra de 
profissionais de saúde, de ambos os géneros, de diferentes idades, com diferentes profissões e 
com diferentes tipos de gestão da entidade patronal. 
O autor da EST, Professor Doutor José Luís Pais Ribeiro foi contactado via email, e 
após a sua autorização (Anexo III), iniciou-se a recolha de dados. 
Os participantes foram convidados a participar por correio eletrónico ou pela rede 
social facebook; a estes foi enviada uma mensagem da investigadora a explicar o estudo de 
investigação e o seu objetivo, facultando um link para o inquérito on-line.  
Inicialmente, o pedido de colaboração foi enviado a todos os profissionais de saúde 
da rede de contactos e, posteriormente, solicitou-se a alguns dos colegas o reenvio do link 
(tabela 7). A cada participante foi garantida a confidencialidade e acesso aos resultados. 
Tabela 7 - Distribuição dos questionários on-line 
Quem realizou o contacto 
Contacto 
Correio eletrónico (Email) Rede Social (Facebook) 
Investigadora 98 83 
Colaboradores 
A 10  
B 6 40 
C  50 
D  30 
E 12 60 
F  20 
G  16 
H 16  
I  19 
J 8 36 
K  45 
L  35 
M 20 33 
N 10 34 
Total 180 501 
Assim, foi enviado o inquérito por questionário a 681 profissionais de saúde, após 
cerca de um mês obtiveram-se 567 questionários respondidos, dos quais 16 foram 
considerados nulos pelo facto de as pessoas inquiridas não terem respondido à totalidade das 
questões da EST (tabela 8). 
Tabela 8 - Nível de respostas e aceitação dos questionários enviados 
 
    Enviados            Respondidos                           Válidos 
N N % N % 
Correio eletrónico 180 155 86,1% 152 98,1% 
Facebook 501 412 82,2% 399 96,8% 
Total            681    567                 83,3%              551      97,2% 
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A recolha de dados via Web processou-se entre 26 de fevereiro e 26 de março, com 
uma taxa de adesão de 83,3%. 
Para a construção e envio do questionário eletrónico on-line foi utilizada a 
ferramenta denominada SurveyMonkey. Esta ferramenta, entre outras funcionalidades, 
permite a observação de resultados em tempo real, análise de texto, gráfico de respostas, com 
registo de todos os endereços dos respondentes, aqui salvaguardados em modo anonimizado. 
No final do inquérito, o programa permite a importação dos dados para um ficheiro 
em Excel. 
3.7 - Tratamento Estatístico dos Dados 
O tratamento e análise dos dados têm como objetivo verificar se as afirmações 
obtidas validam as hipóteses formuladas, isto é, se os resultados observados correspondem 
aos resultados esperados. 
Apresentar os resultados é fornecer todos os resultados pertinentes relativamente às 
questões de investigação (Fortin et al., 2009). De acordo com Campana et al. (2001), a 
estatística não deve ser vista unicamente como uma complicação de números, mas sim como 
um conjunto de métodos usados para obter, organizar e analisar informações numéricas. 
Desta forma, após a recolha dos dados procedeu-se ao tratamento da informação 
obtida para processamento dos dados no programa de análise estatística de dados SPSS 
Statistics®, versão 20 para Windows. 
A apresentação de dados é feita recorrendo a tabelas de frequências absolutas e 
relativas, gráficos de barras e histogramas para as variáveis escalares idade e tempo de 
exercício profissional. Na inferência estatística, recorremos ao teste de Kolmogorov-Smirnov 
para testar a normalidade das variáveis dependentes. Em função dos resultados destes testes, 
aplicaram-se testes paramétricos ou não paramétricos, a saber: Teste t-Student para duas 
amostras independentes, ANOVA a um fator ou Teste de Kruskal-Wallis para comparar mais 
de dois grupos independentes. No caso da ANOVA procedeu-se ainda à validação do 
pressuposto da homogeneidade das variâncias e independência.  
Em todos os testes realizados, o nível de significância adotado foi de 5%, pelo que 
valores de prova inferiores a 5% permite-nos concluir que há diferenças estatisticamente 




3.8 - Princípios Éticos 
Tendo em consideração que a metodologia utilizada foi o inquérito Web, entendemos 
que em termos éticos não se envolvem tantos riscos como nos trabalhos convencionais. 
Salienta-se que não foram necessários os habituais pedidos de autorização às 
instituições, pois os participantes foram contactados a nível pessoal. Em nenhuma instância 
será divulgada a identidade de qualquer profissional de saúde na descrição dos dados 
avaliados e resultados descritos, protegendo assim o anonimato dos sujeitos e respeitando a 
ética do sigilo profissional, a menos que o colaborador tenha voluntariamente facultado o seu 
e-mail para receber informação dos resultados. 
De referir que, como o questionário não foi preenchido pessoalmente, a opção de não 












1 - Apresentação e Análise dos Resultados 
“Os números são bastante menos vagos do que as palavras, 
consequentemente, são capazes de comunicar informações a 
uma audiência mais ampla”. 
Polit e Hungler (1995, p.202) 
A análise e apresentação dos dados é uma das etapas mais relevantes e fundamentais 
e tem como objetivo apresentar os resultados obtidos ao longo deste estudo de investigação, 
em função dos seus objetivos, das questões de investigação e da natureza da investigação.  
Parafraseando Fortin (2003c, p.329), “apresentar os resultados consiste em 
acompanhar o texto narrativo de quadros e figuras que ilustram os principais resultados 
obtidos com as diferentes análises utilizadas”. 
Os resultados apresentados referem-se às análises estatísticas efetuadas com base nos 
dados recolhidos através da aplicação do instrumento de colheita de dados. 
1.1 - Caracterização Geral da Amostra 
Neste capítulo efetuar-se-á a análise descritiva da caracterização dos profissionais de 
saúde, de acordo com as variáveis sociodemográficas, profissionais e laborais. 
1.1.1 - Variáveis sociodemográficas 
A amostra é constituída por 551 indivíduos profissionais da saúde, dos quais 74,2% 
(n=409) é do género feminino. A idade dos inquiridos varia entre 21 e 63 anos, sendo a média 
34,11 anos e o desvio padrão 7,78 anos (figura 5).  
Por faixa etária, há cerca de 28% de inquiridos com menos de 30 anos, 54% tem 
entre 30 e 39 anos, e os restantes têm 40 ou mais anos. Assim, salienta-se uma amostra em 
estudo relativamente jovem. 
A maioria dos inquiridos (55,7%) é casada ou vive em união de facto, havendo 
















Figura 5 - Distribuição da idade dos inquiridos 
Na tabela 9 apresenta-se a distribuição da amostra em estudo no que concerne às 
variáveis sociodemográficas.  
Tabela 9 - Caracterização da amostra de acordo com as variáveis sociodemográficas 
Dimensões Indicadores N % 
Sexo 
Feminino 409 74,2 
Masculino 142 25,8 
Idade 
Menos de 30 anos 153 27,8 
30 a 39 anos 297 53,9 
40 a 49 anos 64 11,6 
50 ou mais anos 37  6,7 
Estado civil 
Solteiro 208 37,7 
Casado/união de facto 307 55,7 
Separado/divorciado 34 6,2 
Viúvo 2 0,4 
 Total                         551 100,0 
1.1.2 - Variáveis profissionais 
Quanto às variáveis profissionais, nomeadamente, categoria profissional e tempo de 




Tabela 10 - Caracterização da amostra no que concerne às variáveis profissionais 
Dimensões  N % 
Categoria profissional 
Médico 72 13,1 
Enfermeiro 424 77 
Técnico de radiologia 5 0,9 
Técnico de análises clínicas 6 1,1 
Fisioterapeuta 17 3,1 
Secretário clínico/administrativo 9 1,6 
Assistentes operacionais 14 2,5 
Outra 4 0,7 
Tempo de exercício 
profissional 
Menos de 5 anos 90 16,3 
5 a 9 anos 204 37 
10 a 14 anos 130 23,6 
15 a 19 anos 59  10,7 
20 ou mais anos 68 12,3 
Quanto à categoria profissional, a maioria dos inquiridos (77%) é enfermeiro, cerca 
de 13% é médico, sendo estas as mais representativas.  
No que respeita ao tempo de exercício profissional, há 16,3% com menos de 5 anos 
de serviço, 37% tem entre 5 e 9 anos de serviço, há 23,6% com tempo de serviço entre 10 e 14 
anos, há 10,7% com tempo de serviço entre 15 e 19 anos e os restantes 12,3% tem 20 ou mais 
anos de serviço (figura 6). O tempo médio de serviço registado na amostra em estudo foi de 
10,86 anos e o desvio padrão 7,63 anos. 
Estes resultados são suportados pelo facto da amostra em estudo ser relativamente 













Figura 6 - Tempo de exercício profissional em anos 
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1.1.3 - Variáveis laborais 
Na tabela 11 apresentamos a caracterização da amostra no que concerne às variáveis 
laborais: tipo de gestão da entidade laboral, prestação direta de cuidados, tipo de vínculo, 
horário semanal, tipo de horário e existência de turnos noturnos.  
Tabela 11 - Caracterização da amostra de acordo com as variáveis laborais 
Dimensões Indicadores N % 
Tipo de gestão da 
entidade laboral 
Pública 319 57,9% 
Privada 94 17,1% 
Parceria público-privada 138 25,0% 
Prestação direta de 
cuidados 
Sim 525 95,3% 
Não 26 4,7% 
Tipo de Vínculo 
Nomeação 20 3,6% 
Contrato administrativo de provimento 18 3,3% 
Contrato individual de trabalho 373 67,7% 
Contrato de trabalho a termo resolutivo 64 11,6% 
Prestação de serviços 33 6,0% 
Contrato de trabalho funções públicas 43 7,8% 
Estágio profissional 1 0,2% 
Horário semanal 
Horário parcial (<35 h) 30 5,4% 
Horário completo (35-40 h) 457 82,9% 
Horário acrescido (>40 h) 64 11,6% 
Tipo de horário 
Turnos 400 72,6% 
Fixo 151 27,4% 
Turnos noturnos 
Sim 399 72,4% 
Não 152 27,6% 
A maioria dos inquiridos (57,9%) exerce funções numa entidade pública, cerca de 
17% numa entidade privada e 25% em PPP. Mais de 95% dos profissionais de saúde 
inquiridos exerce funções na prestação direta de cuidados.  
No que concerne ao tipo de vínculo, cerca de 68% possui um contrato individual de 
trabalho, há 11,6% com contrato a termo resolutivo e 6% em prestação de serviços. Há ainda 
3,6% nomeados, e 3,3% com contrato administrativo de provimento, cerca de 8% com 
contrato em funções públicas e um inquirido está a realizar um estágio profissional.  
Quanto ao horário semanal, a maioria dos inquiridos (82,9%) tem horário completo, 
isto é, trabalha entre 35 a 40 horas por semana, apenas 5,4% trabalha a tempo parcial, e 11,6% 
tem horário acrescido, ou seja, trabalha mais de 40 horas por semana. 
O tipo de horário predominante é por turnos (72,6%) e os restantes 27,4% trabalha 
com horário fixo. E, um dos inquiridos que trabalha por turnos não tem noturnos. Quanto ao 
nível de satisfação com o envolvimento e participação nos processos de tomada de decisão 
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dentro da equipa multidisciplinar, apresentamos na figura 7 as frequências relativas obtidas 
para a amostra deste estudo.  
Tabela 12 - Distribuição da amostra de acordo com o distrito onde exerce funções 
 N % 
Aveiro 10 1,8 
Beja 2 0,4 
Braga 14 2,5 
Bragança 36 6,5 
Castelo Branco 7 1,3 
Coimbra 19 3,4 
Évora 7 1,3 
Faro 9 1,6 
Guarda 5 0,9 
Leiria 8 1,5 
Lisboa 298 54,1 
Portalegre 1 0,2 
Porto 57 10,3 
Santarém 17 3,1 
Setúbal 16 2,9 
Viana do Castelo 7 1,3 
Vila Real 11 2,0 
Viseu 15 2,7 
Açores 4 0,7 
Madeira 8 1,5 
Total 551 100 
Analisando a tabela 12, relativo ao distrito no qual os profissionais de saúde da 
amostra desempenham funções, verifica-se que o distrito de Lisboa é claramente o mais 
representado, com 54,1% do total. Segue-se com maior representação, embora bem mais 








Figura 7 - Nível de satisfação com o envolvimento e participação nos processos de  
tomada de decisão 
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Regista-se que 6% dos inquiridos está muito insatisfeita e igual percentagem está 
muito satisfeita; há 47% de inquiridos que está satisfeita, 30% está pouco satisfeita e 11% está 
insatisfeita. Assim, de uma maneira geral, podemos afirmar que a maioria dos profissionais de 
saúde inquiridos está satisfeita com o envolvimento e participação nos processos de tomada 
de decisões dentro da equipa multidisciplinar. 
Na figura 8 apresenta-se o grau de concordância dos indivíduos da amostra em estudo com a 
afirmação «Profissionais satisfeitos refletem doentes satisfeitos». E, a larga maioria dos 
profissionais de saúde concorda ou concorda plenamente com a afirmação. Há cerca de 6% 
(n=31) que nem concorda nem discorda, 1,4% (n=8) que discorda e apenas um inquirido está 











Figura 8 - Grau de concordância com a afirmação: «Profissionais satisfeitos refletem doentes 
satisfeitos» 
1.2 - Análise do Questionário de Satisfação com o Trabalho 
Tendo por base o questionário de satisfação com o trabalho, apresentamos uma 
análise das frequências relativas das respostas obtidas em cada um dos 24 itens da escala, 






Tabela 13 - Distribuição percentual das respostas aos 24 itens da EST 
Itens DT DB DP CP CB CT 
1. Ninguém reconhece que sou um bom profissional  
    (n=551) 
3,3 10,2 17,2 18,7 26,9 23,8 
2. O meu trabalho é muito rotineiro  
   (n=550) 
5,3 11,5 23,6 23,6 23,3 12,7 
3. O progresso na minha carreira é muito lento  
    (n=549) 
69,0 16,0 5,8 4,0 2,4 2,7 
4. O meu chefe direto dá-me sugestões para eu fazer melhor o meu 
trabalho (n=551) 
16,3 18,5 19,1 22,5 18,1 5,4 
5. A minha profissão é uma profissão com segurança para o futuro 
(n=550) 
19,5 23,5 18,7 20,9 11,1 6,4 
6. As pessoas reconhecem quando faço as coisas bem-feitas  
    (n=548) 
4,9 12,8 17,5 30,8 29,6 4,4 
7. A minha relação com os meus colegas é boa   
   (n=550) 
0,9 2,4 5,8 15,5 47,5 28,0 
8. A administração da minha empresa tem uma política clara 
(n=550) 
19,5 23,1 25,1 18,9 10,5 2,9 
9. As condições de trabalho no meu serviço são confortáveis 
(n=549) 
11,3 19,5 21,3 23,5 19,7 4,7 
10. O meu tipo de trabalho dá poucas oportunidades para 
progredir (n=545) 
28,6 22,0 16,9 16,0 11,4 5,1 
11. O meu chefe direto dá-me todo o apoio de que preciso  
      (n=549) 
12,9 15,8 15,8 24,6 21,1 9,7 
12. O meu trabalho permite-me a expressão de criatividade 
       (n=548) 
11,1 18,1 22,6 27,0 16,1 5,1 
13. A administração da minha empresa explica bem a sua política 
       (n=546) 
22,7 27,1 21,6 16,3 10,1 2,2 
14. A minha profissão dá-me oportunidade de desenvolver novos 
métodos (n=549) 
9,3 17,9 24,4 29,1 14,2 5,1 
15. Os meus chefes estimulam-me a fazer melhor o meu trabalho  
       (n=548) 
13,5 16,4 20,1 27,2 17,7 5,1 
16. A minha profissão dá-me oportunidades de promoção  (n=548) 39,2 25,7 13,5 13,1 6,2 2,2 
17. As condições físicas do meu local de trabalho são agradáveis  
      (n=549) 
10,0 14,8 15,1 23,9 26,0 10,2 
18. Os meus colegas dão-me sugestões e ajudam-me a melhorar o 
meu trabalho (n=550) 
3,3 9,6 14,7 40,4 27,6 4,4 
19. O meu superior imediato ajuda-me a realizar melhor o meu 
trabalho (n=544) 
11,2 18,0 20,4 26,1 19,1 5,1 
20. Não gosto das pessoas com quem trabalho    
     (n=551) 
0,9 3,4 8,5 12,3 28,1 46,6 
21. Ninguém reconhece o meu trabalho  
     (n=548) 
4,0 7,3 13,0 21,7 24,5 29,6 
22. Fiz amizades muito duradouras entre os meus colegas  
     (n=547) 
3,5 6,8 8,8 19,4 30,9 30,7 
23. As condições de trabalho no meu serviço são boas  
      (n=546) 
9,3 16,7 15,4 26,9 24,7 7,0 
24. Os meus colegas não me tratam bem   
    (n=551) 
1,8 5,1 3,8 8,0 27,0 54,3 
Legenda: DT – discorda totalmente; DB – discorda bastante; DP – discorda parcialmente; CP – concorda parcialmente; CB – 
concorda bastante; CT – concorda totalmente. Nota: os itens a negrito foram reconvertidos, pelo que a afirmação deve ser 
negada. 
Destacam-se os itens 3 e 24 nos quais se obteve a maioria das respostas numa das 
categorias. Assim, no item 3 (reconvertido), «o progresso na minha carreira é muito rápido», a 
maioria (69%) dos inquiridos discorda totalmente. No item 24 (reconvertido) «os meus 
colegas tratam-me bem», a larga maioria dos inquiridos concorda bastante ou totalmente com 
esta afirmação. Nos restantes itens, as repostas estão repartidas pelas várias possibilidades de 
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resposta, centrando-se as respostas no: «discordo parcialmente», «concordo parcialmente» e 
«concordo bastante».  
Para cada item da EST, a unidade de medida tinha seis pontos que variava entre 
1‐discordo totalmente a 6‐concordo totalmente, o que significa que o ponto médio de 
intervalo da resposta é de 3. Ou seja, abaixo de 3 o profissional de saúde está insatisfeito e 
acima de 3 está satisfeito. 







Figura 9 - Valor médio por item  
Destaca-se o item 7 («A minha relação com os colegas é boa»), item 20 («Gosto das 
pessoas com que trabalho») e item 24 («Os meus colegas tratam-me bem») com valor 
aproximadamente igual a 5, pelo que os profissionais de saúde estão muito satisfeitos nessas 
vertentes. Os itens 1 («Todos reconhecem que sou um bom profissional»), 21 («Todos 
reconhecem o meu trabalho») e 22 («Fiz amizades muito duradouras entre o meus colegas») 
apresentam valor médio superior a 4, pelo que também aqui os inquiridos estão bastantes 
satisfeitos.  
Os itens 3 («O progresso na minha carreira é muito rápido») e 16 («A minha 
profissão dá-me oportunidades de promoção») são os que apresentam os valores médios mais 
baixos, o que traduz menor satisfação dos profissionais de saúde. 
Tendo em consideração o artigo de Pais Ribeiro (2002), consideraram-se os fatores aí 
descritos e para os quais se obtiveram os resultados de descrição apresentados na tabela 14 
que se segue.  
Nesta escala, quanto maiores os scores obtidos em cada dimensão e também no total, 
melhores os resultados de satisfação.  
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Segurança com o Futuro da Profissão (SFP) 5, 8, 13 3 18 
Apoio da Hierarquia (AH) 4, 11, 19 3 18 
Reconhecimento pelos Outros do Trabalho Realizado (ROTR) 1, 6, 15, 18, 21 5 30 
Condições Físicas do Trabalho (CFT) 9, 17, 23 3 18 
Relação com Colegas (RC) 7, 20, 22, 24 4 24 
Satisfação com a Profissão (SP) 2, 3, 10, 12, 14, 16 6 36 
Escala de Satisfação com o Trabalho (EST) 1, 2, 3,…22, 23, 24 24 144 
Nota: Itens invertidos: 1, 2, 3, 10, 20, 21, 24. 
Uma vez que os instrumentos de medida servem para colher os dados que fornecerão 
resposta às questões de investigação ou às hipóteses, é importante considerar os aspetos da 
fidelidade e da validade dos instrumentos de medida (Fortin & Nadeau, 2003). 
Na tabela 14 apresenta-se para cada dimensão e para o valor global a variação 
teórica, o alfa de Cronbach, média e desvio padrão para a amostra em estudo.  
NA SFP obteve-se uma variação entre 3 e 18 pontos, tendo-se registado uma média 
de 8,56 e um desvio padrão de 3,31. Este valor médio pode considerar-se baixo, pelo que os 
profissionais de saúde não estão muito satisfeitos nesta vertente. O alfa de Cronbach obtido 
foi de 0,68 o que traduz uma consistência fraca, resultado que coincide com o estudo de Geca 
(2012) que obteve 0,55, e de Moura (2012) que obteve 0,63. 
Na dimensão AH, o valor médio obtido foi de 10,19 e o desvio padrão 3,78, tendo-se 
observado valores entre 3 e 18. Neste caso, e comparativamente à dimensão anterior, os 
profissionais de saúde estão ligeiramente mais satisfeitos, mas ainda assim o valor é baixo. 
Nesta dimensão, o alfa de Cronbach obtido foi de 0,81, o que traduz uma boa consistência 
interna, e comparando com os estudos de Geca (2012) e Moura (2012), ambos obtiveram uma 
consistência razoável, 0,73 e 0,78, respetivamente.  
No que concerne ao ROTR, a variação registada foi entre 5 e 30, sendo o valor 
médio 19,80 e o desvio padrão 4,56. Mais uma vez, o valor médio não é muito elevado e, 
como tal, podemos concluir que os profissionais de saúde não estão muito satisfeitos com o 
reconhecimento pelo outros do trabalho realizado. O alfa de Cronbach foi de 0,72, o que 
traduz uma consistência razoável. 
Quanto às CFT, a consistência interna é boa (alfa igual a 0,87). O valor médio 
registado foi de 10,67, o que mais uma vez revela pouca satisfação por parte dos inquiridos. 
Na RC, obteve-se uma variação entre 5 e 24 pontos, sendo a média 19,71, valor mais 
próximo do limite superior que se pode obter, pelo que podemos afirmar que os inquiridos 
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estão satisfeitos nesta dimensão. O alfa de Cronbach foi de 0,74, o traduz uma consistência 
interna razoável. 
Quanto à SP, obteve-se uma média de 17,23 numa variação entre 6 e 35, o que 
claramente revela insatisfação por parte dos profissionais de saúde inquiridos. O alfa de 
Cronbach obtido foi de 0,68, o que revela uma fraca consistência.  
Globalmente, a pontuação pode variar entre 24 e 144 pontos, tendo-se registado na 
amostra em estudo um mínimo de 37 pontos (+13 que o mínimo teórico) e um máximo de 131 
pontos (- 13 pontos que o máximo teórico). O valor médio foi de 86,16, o que é claramente 
baixo atendendo a que o máximo teórico é 144 pontos. Deste modo, e de uma forma geral, os 
profissionais de saúde estão pouco satisfeitos com a sua profissão.  
O alfa de Cronbach global foi de 0,88, o que traduz uma boa consistência interna.  
Tabela 15 - Valores mínimos e máximos teóricos, alfa de Cronbach, média e desvio padrão para cada 











Segurança com o Futuro da Profissão (SFP) 3 18 0,68 8,56 3,31 
Apoio da Hierarquia (AH) 3 18 0,81 10,19 3,78 












Condições Físicas do Trabalho (CFT) 3 18 0,87 10,67 3,87 
Relação com Colegas (RC) 5 24 0,74 19,71 3,59 
Satisfação com a Profissão (SP) 6 35 0,68 17,23 5,12 
Escala de Satisfação com o Trabalho (EST) 37 131 0,88 86,16 16,95 
1.3 - Inferência Estatística 
Neste capítulo efetua-se a análise inferencial, isto é, desenvolvem-se os resultados 
relativos aos testes de hipóteses.  
Hipótese 1 (H1): A «satisfação no trabalho» dos profissionais de saúde é diferente 
consoante estes exerçam funções no setor público, privado ou parceria público-privada. 
Para testar esta hipótese, e como se pretende comparar três grupos independentes 
entre si, vamos testar a normalidade recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov para as seis 
dimensões e para o resultado global da EST. A única variável onde se confirma a normalidade 
dos dados é na EST, pois os valores de prova obtidos são superiores a 5%, e recorremos 
portanto a uma ANOVA; nas seis dimensões não se confirma a normalidade, pelo que as 
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comparações entre os três grupos foram feitas recorrendo ao teste não paramétrico de 
Kruskal-Wallis. 
Os resultados são apresentados em função da média e desvio padrão em cada grupo, 
assim como a mediana e ainda a estatística do teste e respetivo valor de prova (tabela 16).  
Tabela 16 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao tipo de gestão da entidade laboral 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
Pública 8,10 (3,06) 8 
5771822 ,  <0,001 Privada 9,95 (3,75) 10 
Parceria 8,68 (3,29) 8 
AH 
Pública 9,89 (3,78) 10 
141622 ,  0,046 Privada 10,86 (3,78) 11 
Parceria 10,42 (3,74) 11 
ROTR 
Pública 19,74 (4,38) 20 
668322 ,  0,160 Privada 20,57 (4,98) 21 
Parceria 19,42 (4,64) 20 
CFT 
Pública 9,96 (3,85) 10 
3303022 ,  <0,001 Privada 12,26 (3,78) 13 
Parceria 11,21 (3,58) 12 
RC 
Pública 19,70 (3,63) 20,5 
016022 ,  0,992 Privada 19,76 (3,46) 21 
Parceria 19,68 (3,60) 20 
SP 
Pública 17,08 (5,11) 16 
151222 ,  0,341 Privada 18,07 (5,24) 17 
Parceria 16,99 (5,02) 16 
EST 
Pública 84,32 (15,89) 84 
1566,F   0,002 Privada 91,42 (19,21) 89 
Parceria 86,67 (16,93) 86 
Da análise, constata-se que os profissionais de saúde que exercem funções em 
entidades privadas são os que estão mais satisfeitos, quer nas seis dimensões quer 
globalmente, pois apresentam os maiores valores médios/medianas. Para além disto, 
confirma-se que há diferenças estatisticamente significativas nas dimensões SFP, AH, CFT e 
ainda na satisfação global (EST), pois os valores de prova obtidos são inferiores a 5%. Na 
SFP, os profissionais do privado estão claramente mais satisfeitos do que os restantes. No 
AH, os profissionais que exercem funções em entidades públicas estão mais insatisfeitos face 
aos que trabalham no privado ou PPP. No que concerne às CFT, os profissionais de saúde que 
exercem funções no público estão mais insatisfeitos; nos restantes grupos, os valores 
médios/mediana são muito semelhantes, logo não diferem entre si. 
Por último, na SP, os profissionais do privado estão mais satisfeitos do que os do 
público, mas não diferem dos que trabalham em PPP. 
Hipótese 2 (H2): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho entre géneros, faixas etárias e estado civil.  
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Quanto ao género, como as duas amostras são independentes e de grande dimensão, 
recorreu-se ao teste paramétrico de t-Student que compara as médias de cada grupo. Deste 
modo, apresentamos na tabela 17 os valores médios e respetivos desvios padrão, a estatística 
do teste e o valor de prova.  
Tabela 17 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao género 
  Média (DP) ET VP 
SFP 
Feminino 8,45 (3,28) 
3051,t   0,192 
Masculino 8,88 (3,39) 
AH 
Feminino 10,10 (3,72) 
9510,t   0,342 
Masculino 10,45 (3,95) 
ROTR 
Feminino 19,64 (4,64) 
3981,t   0,163 
Masculino 20,27 (4,32) 
CFT 
Feminino 10,48 (3,91) 
9521,t   0,051 
Masculino 11,22 (3,73) 
RC 
Feminino 19,77 (3,60) 
7190,t   0,472 
Masculino 19,52 (3,58) 
SP 
Feminino 16,79 (5,07) 
3193,t   0,001 
Masculino 18,45 (5,06) 
EST 
Feminino 85,07 (16,75) 
4642,t   0,014 
Masculino 89,32 (16,75) 
Observa-se que os homens apresentam valores médios mais elevados do que as 
mulheres, com exceção da dimensão RC e, assim, os homens estão de uma maneira geral mais 
satisfeitos com a profissão. O teste t-Student permite-nos concluir que há diferenças 
estatisticamente significativas na dimensão SP e também globalmente (EST), pois o valor de 
prova obtido é inferior a 5%, e em ambas as situações os homens estão mais satisfeitos. 
Para comparar a idade por faixa etária, e como se pretende comparar mais de dois 
grupos independentes entre si, a normalidade foi testada recorrendo ao teste de Kolmogorov-
Smirnov para as seis dimensões e para o global da EST. A única variável onde se confirma a 
normalidade dos dados é na EST, pois os valores de prova obtidos são superiores a 5%, e 
recorreu-se, portanto, a uma ANOVA; nas seis dimensões não se confirma a normalidade, pelo 
que as comparações entre os vários grupos foram feitas recorrendo ao teste não paramétrico 
de Kruskal-Wallis. 
Na tabela 18 apresenta-se, para cada faixa etária e em cada dimensão da EST e 
globalmente, a média e desvio padrão, mediana, estatística do teste e valor de prova. 
Da sua análise, conclui-se que os inquiridos com idades compreendidas entre 40 a 49 
anos são os que estão mais insatisfeitos, quer nas várias dimensões quer globalmente, pois 
apresentam os valores médios mais baixos. Nas dimensões SFP, AH, ROTR e RC, os mais 
satisfeitos têm idades compreendidas entre os 30 e os 39 anos. Na dimensão CFT, os mais 
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satisfeitos são os mais jovens e na dimensão SP, os mais velhos estão mais satisfeitos. 
Globalmente, isto é, no total da EST, os mais satisfeitos são os mais velhos. Mas, apesar disto, 
as diferenças entre os quatros grupos só têm relevância estatística da dimensão SP, pois o 
valor de prova obtido foi de 0,003 <5%, destacando-se dos demais grupos os inquiridos com 
50 ou mais anos, que estão claramente mais satisfeitos. 
Tabela 18 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo à faixa etária 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
<30 anos 8,59 (3,44) 8 
071123 ,  0,784 
30 a 39 anos 8,62 (3,14) 8,5 
40 a 49 anos 8,30 (3,72) 8,5 
50 ou mais 8,39 (3,48) 7 
AH 
<30 anos 9,99 (3,81) 10 
486423 ,  0,214 
30 a 39 anos 10,43 (3,81) 11 
40 a 49 anos 9,47 (3,57) 9 
50 ou mais 10,33 (3,73) 11 
ROTR 
<30 anos 19,43 (5,11) 20 
290423 ,  0,232 
30 a 39 anos 20,14 (4,36) 21 
40 a 49 anos 19,16 (4,04) 19 
50 ou mais 19,67 (4,52) 21 
CFT 
<30 anos 10,82 (4,04) 12 
761023 ,  0,859 
30 a 39 anos 10,66 (3,68) 11 
40 a 49 anos 10,46 (4,41) 11,5 
50 ou mais 10,51 (3,81) 10 
RC 
<30 anos 19,54 (3,41) 20 
090423 ,  0,252 
30 a 39 anos 19,99 (3,45) 21 
40 a 49 anos 19,32 (3,87) 20 
50 ou mais 18,76 (4,69) 21 
SP 
<30 anos 16,57 (5,43) 16 
1551423 ,  0,003 
30 a 39 anos 17,26 (4,90) 16 
40 a 49 anos 17,07 (4,71) 17 
50 ou mais 20,12 (5,39) 20 
EST 
<30 anos 85,08 (18,15) 85 
2141,F   0,304 
30 a 39 anos 87,04 (16,18) 86 
40 a 49 anos 83,06 (17,42) 84,5 
50 ou mais 88,48 (17,12) 88 
Por último, compara-se a satisfação dos profissionais de saúde no que concerne ao 
estado civil. E, como apenas dois inquiridos são viúvos, opta-se pela sua exclusão, 
comparando-se o grupo dos solteiros, casados/união de facto e separados/divorciados. A 
normalidade dos dados só se verificou para a EST, pelo que neste caso recorreu-se a uma 
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ANOVA. Nas dimensões recorreu-se ao teste de Kruskal-Wallis e os resultados são 
apresentados na tabela 19. Todos os valores de prova obtidos são superiores a 5%, pelo que as 
diferenças observadas entre os vários grupos não são estatisticamente significativas. Nas 
dimensões SPF, AH, RC, SP e também globalmente (EST), os inquiridos 
separados/divorciados apresentam maiores níveis médios de satisfação. Nas dimensões ROTR 
e CFT, os mais satisfeitos são os solteiros. 
Tabela 19 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao estado civil 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
Solteiro 8,50 (3,34) 8 
195122 ,  0,550 Casado/união de facto 8,55 (3,28) 8 
Separado/divorciado 9,21 (3,51) 9 
AH 
Solteiro 10,38 (3,82) 10 
288122 ,  0,525 Casado/união de facto 10,02 (3,85) 10 
Separado/divorciado 10,59 (3,03) 10 
ROTR 
Solteiro 20,14 (4,64) 21 
437122 ,  0,488 Casado/união de facto 19,56 (4,57) 20 
Separado/divorciado 19,91 (4,20) 20 
CFT 
Solteiro 10,87 (3,73) 11 
883022 ,  0,643 Casado/união de facto 10,57 (4,00) 11 
Separado/divorciado 10,37 (3,61) 11 
RC 
Solteiro 19,67 (3,51) 20 
179022 ,  0,915 Casado/união de facto 19,74 (3,65) 21 
Separado/divorciado 19,82 (3,43) 20 
SP 
Solteiro 17,03 (5,27) 16 
188222 ,  0,335 Casado/união de facto 17,20 (5,00) 17 
Separado/divorciado 18,48 (5,20) 17 
EST 
Solteiro 86,78 (17,38) 86 
2930,F   0,746 Casado/união de facto 85,65 (16,97) 85 
Separado/divorciado 87,00 (14,05) 85 
Hipótese 3 (H3): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho no que concerne à categoria profissional e ao tempo de exercício profissional. 
Na tabela 20 apresenta-se os resultados associados à satisfação com o trabalho e as 
várias dimensões no que diz respeito à categoria profissional. Há diferenças estatisticamente 
significativas em todas as dimensões e globalmente, com exceção da RC, pois os valores de 




Tabela 20 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo à categoria profissional  
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
Médico 8,61 (3,34) 8,5 
3772027 ,  0,005 
Enfermeiro 8,34 (3,12) 8 
Técnico Radiologia 9,00 (4,36) 8 
Técnico Análises clínicas 9,17 (4,92) 10 
Fisioterapeuta 12,06 (4,22) 14 
Secretário Clínico/administrativo 9,78 (3,0) 10 
Assistentes operacionais 8,29 (3,77) 7 
Outra  13,00 (2,94) 11 
AH 
Médico 10,82 (3,90) 11 
6382127 ,  0,003 
Enfermeiro 9,85 (3,74) 10 
Técnico Radiologia 10,40 (4,93) 12 
Técnico Análises clínicas 10,83 (3,43) 10,5 
Fisioterapeuta 13,41 (2,96) 14 
Secretário Clínico/administrativo 11,89 (2,80) 13 
Assistentes operacionais 11,50 (2,79) 12 
Outra  10,50 (5,92) 7 
ROTR 
Médico 21,24 (4,50) 23 
4142427 ,  0,001 
Enfermeiro 19,44 (4,48) 20 
Técnico Radiologia 19,20 (8,84) 23 
Técnico Análises clínicas 21,50 (5,179 20,5 
Fisioterapeuta 22,71 (4,229 24 
Secretário Clínico/administrativo 21,33 (2,83) 22 
Assistentes operacionais 17,57 (3,99) 17 
Outra 22,25 (3,95) 19 
CFT 
Médico 9,86 (4,03) 9 
3042927 ,  <0,001 
Enfermeiro 10,64 (3,84) 11 
Técnico Radiologia 10,60 (3,91) 12 
Técnico Análises clínicas 12,83 (3,37) 12 
Fisioterapeuta 14,65 (2,32) 15 
Secretário Clínico/administrativo 9,00 (2,969 9 
Assistentes operacionais 10,23 (3,17) 11 
Outra 14,33 (1,15) 15 
RC 
Médico 18,96 (4,01) 20 
309927 ,  0,231 
Enfermeiro 19,76 (3,55) 21 
Técnico Radiologia 21,20 (3,03) 23 
Técnico Análises clínicas 21,83 (2,40) 22 
Fisioterapeuta 20,88 (3,33) 22 
Secretário Clínico/administrativo 19,22 (2,73) 21 
Assistentes operacionais 19,71 (3,65) 21 
Outra 18,75 (3,86) 1 
SP 
Médico 20,28 (4,959 20 
3515427 ,  <0,001 
Enfermeiro 16,54 (4,76) 16 
Técnico Radiologia 16,40 (3,13) 17 
Técnico Análises clínicas 15,33 (3,14) 15 
Fisioterapeuta 20,81 (4,87) 21,5 
Secretário Clínico/administrativo 18,43 (7,59) 17 
Assistentes operacionais 15,77 (7,17) 15 
Outra 26,75 (2,50) 28 
EST 
Médico 89,99 (17,98) 92 
1245,F   <0,001 
Enfermeiro 84,44 (16,14) 85 
Técnico Radiologia 86,80 (25,78) 92 
Técnico Análises clínicas 91,50 (19,56) 85,5 
Fisioterapeuta 106,31 (15,62) 108,5 
Secretário Clínico/administrativo 92,00 (14,90) 91 
Assistentes operacionais 82,69 (14,42) 80 
Outra 99,33 (16,92) 95 
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Para comparar a satisfação face à categoria profissional, e como se pretendia 
comparar mais de dois grupos independentes entre si, a normalidade foi testada recorrendo ao 
teste de Kolmogorov-Smirnov para as seis dimensões e para o global da EST. A única variável 
onde se confirma a normalidade dos dados é na EST, pois os valores de prova obtidos são 
superiores a 5%, e recorremos, portanto, a uma ANOVA; nas seis dimensões não se confirma a 
normalidade, pelo que as comparações entre os vários grupos foram feitas recorrendo ao teste 
não paramétrico de Kruskal-Wallis. 
Na dimensão SFP, os fisioterapeutas estão claramente mais satisfeitos do que os 
médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. Na dimensão AH, os fisioterapeutas estão 
mais satisfeitos que os enfermeiros. No ROTR, os médicos estão mais satisfeitos do que os 
enfermeiros, e os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os assistentes operacionais. Nas 
CFT, os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os médicos, enfermeiros, secretário 
clínico/administrativo e os assistentes operacionais. Na SCP, os médicos estão mais satisfeitos 
que os enfermeiros e os assistentes operacionais, e, os que têm outra categoria, estão mais 
satisfeitos que os enfermeiros, técnicos de radiologia, técnicos de análises clínicas e os 
assistentes operacionais. Por último, globalmente, os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que 
os médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. 
Para comparar a satisfação dos profissionais de saúde quanto ao tempo de exercício 
profissional recorreu-se ao teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, pois não se validou o 











Tabela 21 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao tempo de exercício profissional 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
<5 anos 8,79 (3,53) 8 
832524 ,  0,212 
5 a 9 anos 8,28 (3,13) 8 
10 a 14 anos 9,09 (3,28) 9 
15 a 19 anos 8,34 (3,48) 8,5 
20 ou mais  8,28 (3,42) 7,5 
AH 
<5 anos 10,59 (4,22) 10,5 
037524 ,  0,284 
5 a 9 anos 9,95 (3,58) 10 
10 a 14 anos 10,58 (3,63) 11 
15 a 19 anos 9,60 (4,34) 10 
20 ou mais  10,14 (3,54) 1 
ROTR 
<5 anos 19,98 (5,61) 21 
725724 ,  0,102 
5 a 9 anos 19,41 (4,25) 19 
10 a 14 anos 20,52 (4,11) 21 
15 a 19 anos 19,95 (5,10) 20 
20 ou mais  19,24 (4,21) 19 
CFT 
<5 anos 11,07 (4,06) 12 
710724 ,  0,103 
5 a 9 anos 10,22 (3,69) 11 
10 a 14 anos 11,11 (3,79) 12 
15 a 19 anos 11,02 (4,16) 11 
20 ou mais  10,38 (3,99) 11 
RC 
<5 anos 19,31 (3,83) 20 
902824 ,  0,064 
5 a 9 anos 19,60 (3,28) 20 
10 a 14 anos 20,42 (3,87) 21 
15 a 19 anos 19,92 (3,36) 21 
20 ou mais  18,96 (4,55) 21 
SP 
<5 anos 17,78 (5,75) 17 
674724 ,  0,104 
5 a 9 anos 16,69 (4,95) 16 
10 a 14 anos 17,23 (4,63) 17 
15 a 19 anos 16,76 (4,92) 15 
20 ou mais  18,58 (5,60) 18 
EST 
<5 anos 87,88 (20,09) 88,5 
283824 ,  0,082 
5 a 9 anos 84,06 (14,94) 83 
10 a 14 anos 88,98 (15,92) 88 
15 a 19 anos 85,11 (19,35) 86,5 
20 ou mais  85,84 (17,44) 87,5 
Hipótese 4 (H4): Há diferenças estatisticamente significativas na satisfação com o 
trabalho no que concerne ao tipo de vínculo, horário de trabalho e tipo de horário. 
Na tabela 22 apresenta-se os resultados associados às comparações do nível de 







Tabela 22 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao vínculo com a entidade laboral 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
Nomeação 8,90 (3,68) 8 
504,625   0,260 
CAP 8,12 (2,55) 8 
CIT 8,78 (3,31) 9 
Termo resolutivo 7,88 (3,10) 8 
Prestação serviço 8,35 (3,73) 8 
CTFP  7,77 (3,21) 8 
AH 
Nomeação 10,60 (3,65) 11 
683,625   0,245 
CAP 9,59 (4,15) 11 
CIT 10,41 (3,67) 10 
Termo resolutivo 10,00 (3,69) 10 
Prestação serviço 9,63 (4,23) 9,5 
CTFP  8,93 (4,20) 9 
ROTR 
Nomeação 21,25 (4,99) 23 
837,2025   0,001 
CAP 19,71 (5,73) 21 
CIT 20,05 (4,45) 21 
Termo resolutivo 18,50 (4,11) 19 
Prestação serviço 21,03 (4,68) 21,5 
CTFP  17,78 (4,62) 17 
CFT 
Nomeação 11,85 (2,83) 12 
482,625   0,262 
CAP 10,12 (3,57) 12 
CIT 10,83 (3,86) 11 
Termo resolutivo 9,97 (4,31) 9 
Prestação serviço 10,75 (3,63) 12 
CTFP  9,86 (3,93) 10 
RC 
Nomeação 20,11 (2,81) 21 
011,525   0,415 
CAP 20,06 (3,13) 21 
CIT 19,80 (3,59) 21 
Termo resolutivo 19,29 (3,85) 20 
Prestação serviço 20,48 (2,66) 21 
CTFP  18,62 (4,20) 19 
SP 
Nomeação 17,15 (4,51) 15 
778,525   0,328 
CAP 17,00 (7,28) 15 
CIT 17,37 (4,90) 16,5 
Termo resolutivo 15,94 (5,68) 15 
Prestação serviço 18,41 (5,51) 15,5 
CTFP  16,95 (5,07) 17 
EST 
Nomeação 91,16 (14,95) 92 
682,2F  0,014 
CAP 86,73 (20,13) 86 
CIT 87,15 (16,52) 86 
Termo resolutivo 81,37 (17,10) 79 
Prestação serviço 87,93 (17,65) 88,5 
CTFP  79,49 (17,46) 82 
Há diferenças estatisticamente significativas na dimensão ROTR e também na 
satisfação global (EST), pois os valores de prova obtidos são inferiores a 5%. Na dimensão 
ROTR, os nomeados e os que têm um contrato individual de trabalho são os que apresentam 
valores médios mais elevados e estão, portanto, mais satisfeitos comparativamente aos 
inquiridos cujo vínculo é contrato de trabalho em funções públicas que são os menos 
satisfeitos. Globalmente (EST), os nomeados são os que estão mais satisfeitos principalmente 
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face aos inquiridos cujo contrato é a termo resolutivo e também contrato de trabalho em 
funções públicas.   
Na tabela 23 apresenta-se os resultados associados às comparações do nível de 
satisfação no que toca à carga horária semanal. 
Tabela 23 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo à carga horária semanal 
  Média (DP) Mediana ET VP 
SFP 
Parcial 8,30 (3,05) 8 
317022 ,  0,854 Completo 8,55 (3,29) 8 
Acrescido 8,80 (3,59) 9 
AH 
Parcial 10,40 (3,84) 10 
058122 ,  0,589 Completo 10,24 (3,73) 10 
Acrescido 9,77 (4,12) 10 
ROTR 
Parcial 19,60 (4,60) 21 
084022 ,  0,959 Completo 19,86 (4,39) 20 
Acrescido 19,50 (5,68) 20 
CFT 
Parcial 10,00 (3,39) 11 
145222 ,  0,342 Completo 10,78 (3,85) 11 
Acrescido 10,22 (4,20) 11 
RC 
Parcial 19,86 (3,71) 20 
127022 ,  0,939 Completo 19,70 (3,58) 21 
Acrescido 19,70 (3,70) 20 
SP 
Parcial 17,03 (5,33) 16 
632122 ,  0,442 Completo 17,12 (4,90) 17 
Acrescido 18,11 (6,39) 17 
EST 
Parcial 85,89 (17,16) 86 
2930,F   0,746 Completo 86,11 (16,40) 85 
Acrescido 86,61 (20,44) 85 
Quanto à carga horária semanal, todos os valores de prova obtidos são superiores a 
5%, pelo que as diferenças registadas entre os três grupos não são estatisticamente 
significativas. Os valores médios obtidos nos grupos nas várias dimensões e globalmente são 
muito similares mas, ainda assim, na SFP, SP e EST os mais satisfeitos são os que têm horário 
acrescido, no AH são os que têm horário parcial, no ROTR e CFT são os que têm horário 
completo e na RC são os que têm horário parcial. 
Relativamente ao tipo de horário (tabela 24), há diferenças estatisticamente 
significativas no ROTR, SP e EST, pois os valores de prova obtidos são inferiores a 5%, e nas 
três situações os inquiridos mais satisfeitos são o que têm horário fixo. Esta tendência também 
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se observa nas dimensões SFP e AH, apesar da diferença não ser significativa do ponto de 
vista estatístico. 
Tabela 24 - Comparação da satisfação com o trabalho atendendo ao tipo de horário 
  Média (DP) ET VP 
SFP 
Turnos 8,42 (3,17) 
5241,t   0,129 
Fixo 8,94 (3,66) 
AH 
Turnos 10,02 (3,70) 
67410 ,,t   0,095 
Fixo 10,63 (3,96) 
ROTR 
Turnos 19,48 (4,47) 
6892,t   0,007 
Fixo 20,65 (4,72) 
CFT 
Turnos 10,71 (3,80) 
3420,t   0,732 
Fixo 10,58 (4,07) 
RC 
Turnos 19,83 (3,50) 
3561,t   0,176 
Fixo 19,37 (3,81) 
SP 
Turnos 16,52 (4,92) 
2845,t   <0,001 
Fixo 19,12 (5,18) 
EST 
Turnos 84,87 (16,14) 
6332,t   0,005 
Fixo 89,59 (18,57) 
 
Seguidamente, vamos comparar a categoria profissional que teve maior 
representatividade (enfermeiros) com a categoria profissional que apresenta maior satisfação 
com o trabalho (fisioterapeutas). 
Quanto aos enfermeiros e fisioterapeutas, a principal diferença entre eles é o tipo de 
gestão da entidade empregadora e o tipo de horário, pois os fisioterapeutas têm todos horário 
fixo (tabela 25) e trabalham maioritariamente em privados (tabela 26). 
Tabela 25 - Caracterização dos fisioterapeutas e enfermeiros no que concerne ao tipo de horário 
 




Enfermeiro 361 63 424 
Fisioterapeuta 0 17 17 
Total 361 80 441 
Tabela 26 - Caracterização dos fisioterapeutas e enfermeiros no que concerne ao tipo de gestão da 
entidade empregadora 
 
Tipo Gestão Total 
Pública Privada Parceria público-privada 
Categoria profissional 
Enfermeiro 246 65 113 424 
Fisioterapeuta 6 9 2 17 




Para comparar estas duas categorias profissionais apresentamos, na figura 10, a 
média registada em cada um dos itens da escala de satisfação com a profissão. Observa-se que 
os fisioterapeutas estão sempre mais satisfeitos do que os enfermeiros, pois o valor médio é 
sempre superior nesses profissionais. E, recorrendo ao teste não paramétrico de Mann-
Whitney testou-se se os dois grupos diferem de forma significativa. Na figura, todos os itens* 
representam aqueles em que se obteve diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
grupos.   
Assim, os fisioterapeutas estão mais satisfeitos dos que os enfermeiros nos itens: 3 
(«O progresso na minha carreira é muito lento»), 4 («O meu chefe direto dá-me sugestões 
para eu fazer melhor o meu trabalho»), 6 («As pessoas reconhecem quando faço as coisas 
bem-feitas»), 8 («A administração da minha empresa tem uma política clara»), 9 («As 
condições de trabalho no meu serviço são confortáveis»), 11 («O meu chefe direto dá-me todo 
o apoio de que preciso»), 12 («O meu trabalho permite-me a expressão de criatividade»), 13 
(«A administração da minha empresa explica bem a sua política»), 14 («A minha profissão 
dá-me oportunidade de desenvolver novos métodos»), 15 («Os meus chefes estimulam-me a 
fazer melhor o meu trabalho»), 17 («As condições físicas do meu local de trabalho são 
agradáveis»), 19 («O meu superior imediato ajuda-me a realizar melhor o meu trabalho») e 
item 23 («As condições de trabalho no meu serviço são boas»). 
 




Procedemos de igual modo para cada uma das seis dimensões e comparamos os 
resultados obtidos pelos enfermeiros e fisioterapeutas, figura 11. Mais uma vez, os itens* 
indicam haver diferenças estatisticamente significativas nas dimensões: SFP, AH, ROTR, 
CFT e SP e, em todas elas, os fisioterapeutas estão mais satisfeitos do que os enfermeiros.  
 
Figura 11 - Média de cada dimensão da escala satisfação com o trabalho para os enfermeiros e 
fisioterapeutas 
Globalmente, figura 12, os fisioterapeutas também estão mais satisfeitos do que os 
enfermeiros e essa diferença é estatisticamente significativa. 
 







2 - Discussão dos Resultados 
“Esta é a parte criativa do relatório. É aqui que se faz a síntese 
entre a teoria, a investigação e os resultados”. 
Pais Ribeiro (1999, p.37) 
Alcançada esta etapa da dissertação e após a apresentação e análise dos resultados, 
estes serão discutidos através de uma apreciação crítica, realçando os dados mais 
significativos e confrontando-os entre si e com os resultados de outros trabalhos de 
investigação relacionados com o fenómeno em estudo. 
A importância da satisfação numa organização está bem documentada. Com 
funcionários satisfeitos, qualquer organização tem vantagens potencialmente acrescidas, dado 
que, de maneira geral, atrai os melhores, reduz a rotatividade do pessoal, aumenta a 
produtividade, reduz os custos, melhora a imagem perante a comunidade e ganha 
competitividade (Mezomo, 2001). Já uma pessoa insatisfeita não maximiza o seu potencial 
para o êxito coletivo (Almeida, 2007, cit. por A. Pereira, 2010). 
Para compreender melhor estas relações, a variável dependente «Satisfação 
profissional dos profissionais de saúde» foi estudada em função da escala de satisfação com o 
trabalho desenvolvida por Pais Ribeiro (2002). 
Verificou-se na relação entre o Tipo de gestão e a Escala de satisfação com o 
trabalho que os indivíduos que exercem funções em entidades privadas são os que estão mais 
satisfeitos. Este resultado confirma o obtido por Mrayyan (2005) no estudo comparativo que 
realizou na Jordânia, com uma amostra de 438 enfermeiros a trabalhar no setor público e no 
setor privado, em que os enfermeiros que trabalhavam em hospitais privados estavam mais 
satisfeitos com o trabalho. No entanto, não corresponde ao que foi anteriormente reportado 
por Maia (2012), que verificou que para a amostra utilizada (enfermeiros) não existia 
evidência estatística para afirmar que o tipo de natureza jurídica da instituição influencia a 
satisfação no trabalho dos mesmos. 
Contudo, a hipótese (H1) aqui confirmada, de que a «Satisfação no trabalho» dos 
profissionais de saúde é diferente consoante estes exerçam funções no setor público, privado 
ou PPP, está estatisticamente sustentada na amostra de respondentes. É de salientar que a 
maior satisfação dos profissionais de saúde que exercem funções em entidades privadas se 
evidenciou nas dimensões SFP, AH, CFT. Adicionalmente, os profissionais do privado 
mostraram-se claramente mais satisfeitos do que os restantes no que respeita às expectativas 
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da SFP e, em entidades públicas, mostraram mais insatisfação com o AH, bem como 
relativamente às CFT.  
Na relação entre o Género e a Escala de satisfação com o trabalho, verifica-se que 
os indivíduos do género masculino apresentam valores médios de satisfação mais elevados do 
que as mulheres em todas as dimensões da satisfação, com exceção da dimensão RC. Estes 
resultados vão ao encontro dos obtidos por Graça (2000), Pais Ribeiro (2002), Tavares 
(2008), P. Pereira (2010), Freitas (2011), Moura (2012), os quais verificaram que os homens 
estão de uma maneira geral mais satisfeitos com a profissão que as mulheres. O contrário foi 
evidenciado por Simoens et al. (2000), Galdeano (2001), V. Batista et al. (2010) e Carrillo-
Garcia et al. (2013). Para explicar essa tendência de maior satisfação das mulheres 
relativamente ao trabalho, foi sugerida a possibilidade de que as suas expectativas sejam 
menores, quando comparadas às dos homens e, consequentemente, mais fáceis de se satisfazer 
(Clark, 1997, cit. por Carrillo-Garcia et al., 2013). Uma determinada posição no mercado de 
trabalho podia eventualmente mediar as assimetrias na satisfação. Outros estudos, 
nomeadamente o de Alcobia (2001), Ribeiro (2005), cit. por V. Batista et al. (2010), 
Herzberg, cit. por Agapito e Sousa. (2010), V. Ferreira (2011), Pacheco (2012) e Maia (2012), 
não verificaram diferenças estatisticamente significativas para afirmar que a satisfação no 
trabalho é diferente entre homens e mulheres.  
Da análise da relação entre a Idade e a Escala de satisfação com o trabalho, verifica-
se que os mais satisfeitos são os mais velhos, destacando-se dos demais grupos os inquiridos 
com 50 ou mais anos, que estão claramente mais satisfeitos. Estes resultados confirmam os 
resultados obtidos por Bennett (1999), Fontes (2009), Freitas (2011), Carrillo-Garcia et al. 
(2013), Krumm (2005) cit. por P. Pereira (2010), Leite (2013), Maia (2012), Ribeiro (2005) 
cit. por V. Batista et al. (2010), Robbins (2005), Simoens et al. (2000) e Tavares (2008). Mas 
não se coadunam com os estudos de P. Pereira (2010) e V. Ferreira (2011), que verificaram 
ser o grupo etário mais jovem os mais satisfeito. Os trabalhadores mais velhos apresentam 
níveis mais elevados de satisfação, porque provavelmente têm melhores remunerações, níveis 
mais elevados de responsabilidade, pois exercem cargos com um nível hierárquico superior e 
possuem mais anos de experiência (Cordeiro & Pereira, 2008). Além disso, desempenham 
trabalhos socialmente mais prestigiantes e possuem competências de nível superior e 
melhores recompensas (Spector, 1997). Por outro lado, o nível de habilitações literárias dos 
trabalhadores mais velhos pode ser mais reduzido do que o dos trabalhadores mais jovens, o 
que pode reduzir as expectativas dos indivíduos mais velhos (Cordeiro & Pereira, 2008). 
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No que respeita à influência do Estado civil sobre a Satisfação com o trabalho, 
verifica-se que os inquiridos separados/divorciados apresentam maiores níveis médios de 
satisfação. Curiosamente, este resultado contraria os obtidos por Moura (2012) e Shields e 
Ward (2001) cit por Maia (2012) ao verificarem que são os casados aqueles que apresentam 
uma satisfação maior. São também distintos dos resultados obtidos por P. Pereira (2010) que 
defende que são os solteiros a apresentar uma média de satisfação mais elevada, e de outros 
estudos, nomeadamente o de Tavares (2008), Pacheco (2012) e Maia (2012), que não 
verificaram diferenças estatisticamente significativas para afirmar que a satisfação no trabalho 
é diferente consoante o estado civil. Provavelmente, fatores conjunturais sociais 
característicos de cada região, em cada época e a sua conjuntura demográfica deverão ser 
estudados para melhor se perceber esta relação. 
Desta forma, a hipótese (H2) aqui confirmada de que há diferenças estatisticamente 
significativas na satisfação com o trabalho entre géneros, faixas etárias e estado civil está 
estatisticamente sustentada na amostra de respondentes. Relativamente à relação entre a 
Categoria profissional e a Escala de satisfação com o trabalho, verifica-se que, globalmente, 
os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os médicos, enfermeiros, técnicos de radiologia, 
técnicos de análises clínicas, secretário clínico/administrativo e assistentes operacionais 
inquiridos. Estão menos satisfeitos os assistentes operacionais seguidos dos enfermeiros. Nos 
estudos relacionados, McIntyre et al. (2000), Pais Ribeiro (2002) e Tavares (2008) concluíram 
serem os médicos os mais satisfeitos com a profissão.  
McIntyre et al. (2000) realizaram um estudo aprofundado da satisfação profissional, 
stresse e recursos de coping dos profissionais dos serviços de saúde na região norte, com uma 
amostra total de 370 profissionais de saúde, dos quais 114 eram médicos, 125 enfermeiros, 
129 administrativos e 2 técnicos de diagnóstico. Concluíram que os médicos estão mais 
satisfeitos com os colegas e com o trabalho em geral; os enfermeiros valorizam os colegas; os 
administrativos estão mais satisfeitos com a supervisão, com os colegas e com o trabalho.  
Pais Ribeiro (2002) realizou um estudo sobre a satisfação com a profissão e impacto 
na saúde em profissionais de uma unidade de cuidados intensivos, com uma amostra total de 
41 profissionais de saúde, dos quais 10 eram médicos e 17 enfermeiros, e concluí que os 
médicos eram os mais satisfeitos. 
Tavares (2008) realizou um estudo sobre a satisfação profissional dos profissionais 
de saúde que exerciam funções no serviço de imagiologia dos hospitais da Universidade de 
Coimbra, com uma amostra total de 185 profissionais de saúde, dos quais 46 eram médicos, 
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61 técnicos de radiologia, 12 enfermeiros, 6 secretários clínicos, 12 administrativos e 48 
auxiliares de ação médica, onde concluiu serem os médicos os mais satisfeitos e os 
administrativos os menos satisfeitos. 
Robbins (2005) referiu que os profissionais altamente qualificados são mais difíceis 
de motivar e as recompensas tradicionais não costumam ser eficazes para estimular uma 
dedicação extra. Contrariando esta linha de pensamento, P. Pereira (2010), num estudo sobre 
a satisfação dos profissionais de saúde no Centro Hospitalar do Nordeste, com as categorias 
profissionais de médicos, enfermeiros, técnico superior de saúde, técnico de diagnóstico e 
terapêutica, administrativo, assistentes operacionais e operários, verificou que na satisfação 
global não existia relações significativas entre a profissão e a satisfação. 
Da análise da relação entre o Tempo de exercício profissional e a Escala de 
satisfação com o trabalho, verifica-se que não há diferenças na satisfação dos profissionais de 
saúde nas várias dimensões e globalmente, sustentando-se, assim, os resultados 
testemunhados por Tavares (2008). 
No entanto, parece relevante observar que os níveis de satisfação mais elevados são 
dos inquiridos com 10 a 14 anos de serviço, o que vai de encontro aos resultados obtidos por 
Robbins (2005), Fontes (2009), Moura (2012) e Maia (2012), segundo os quais os indivíduos 
mais satisfeitos são os que têm mais tempo de serviço. Resultados diferentes são os de Neves 
(2002), MacRobert et al. (1993), cit. por V. Ferreira (2011), Ferreira (2011) e P. Pereira 
(2010), o que indicia a existência de fatores suscetíveis de influenciar diferenciadamente um 
acréscimo da satisfação profissional ao longo do percurso profissional. Segundo Spector 
(1997), as pessoas que trabalham há um longo período de tempo adaptam-se e ajustam as suas 
expectativas à realidade, atingindo níveis de satisfação mais elevados, embora diminua o seu 
grau de exigência. 
No que diz respeito à relação entre o Tipo de vínculo e a Escala de satisfação com o 
trabalho, verifica-se que os nomeados são os que estão mais satisfeitos, apesar de P. Pereira 
(2010) ter observado que os trabalhadores que não tinham nenhum tipo de vínculo com a 
instituição estavam mais satisfeitos. No entanto, Robbins (2005) referiu que a estabilidade e a 
satisfação estão positivamente relacionadas. E V. Ferreira (2011) concluiu que foram os 
profissionais com contrato de trabalho a termo resolutivo, certo ou incerto, que demonstraram 
estar mais satisfeitos. Já Freitas (2011) relatou que indivíduos com contrato de trabalho a 
termo certo eram os mais satisfeitos, seguidos dos contratos de trabalho função pública e, por 
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último, contrato de trabalho a termo indeterminado. Será importante pesquisar em futuros 
estudos os fatores associados à satisfação em função do tipo de vínculo. 
No que concerne à relação entre a Carga horária semanal e a Escala de Satisfação 
com o Trabalho, verifica-se que não há diferenças na satisfação dos profissionais de saúde nas 
várias dimensões e globalmente. No entanto, os mais satisfeitos são os que têm horário 
acrescido. Resultados que não se coadunam com os do estudo publicado por Fontes (2009), 
que concluiu que os enfermeiros que trabalham «35 horas/semana» atribuíram um grau de 
satisfação significativamente superior aos que trabalham «mais de 35 horas/semana». Haverá, 
neste contexto, que compreender melhor esta relação. 
Relativamente à relação entre o Tipo de horário e a Escala de satisfação com o 
trabalho, verifica-se que os inquiridos mais satisfeitos são o que têm horário fixo. Resultados 
estes também obtidos por Moura (2012), P. Pereira (2010) e Maia (2012). Estes resultados 
não se coadunam com os descritos nos estudos realizados por Butler e Parsons (1989), cit. por 
V. Ferreira (2011) e por V. Ferreira (2011) que verificaram que os profissionais mais 
satisfeitos são os que trabalham por turnos. Já nos estudos de Soares (2007) e de Chasco e 
Aznarez (2000) cit. por Maia (2012), não há diferenças estatisticamente significativas. 
Provavelmente, estão em causa fatores de satisfação específicos e/ou conjunturais das 
populações estudadas. 
Seguidamente, vamos analisar a variável dependente «Satisfação profissional dos 
profissionais de saúde» em função de cada uma das seis dimensões da escala de satisfação: 
Segurança com o Futuro da Profissão (SFP), Apoio da Hierarquia (AH), Reconhecimento 
pelos Outros do Trabalho Realizado (ROTR), Condições Físicas do Trabalho (CFT), Relação 
com Colegas (RC) e a Satisfação com a Profissão (SP). 
Vamos comparar os resultados obtidos com os de P. Pereira (2010) e Moura (2012), 
uma vez que também estes autores utilizaram o questionário de satisfação com o trabalho de 
Pais Ribeiro (2002). P. Pereira (2010) realizou um estudo sobre a satisfação dos profissionais 
de saúde no Centro Hospitalar do Nordeste, com uma amostra de 489 profissionais. Moura 
(2012) realizou um estudo sobre a satisfação dos profissionais de enfermagem a exercer 
funções em entidades de prestação de cuidados de saúde primários do ACES Trás-os-Montes 
I Nordeste, com uma amostra de 155 profissionais de enfermagem. 
No que concerne à dimensão SFP, verifica-se que os inquiridos do género masculino 
apresentam maiores níveis médios de satisfação. Estes resultados confirmam os resultados 
obtidos por P. Pereira (2010) e Moura (2012). Relativamente ao grupo etário, verificou-se que 
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os inquiridos com idade entre 30 -39 anos eram os mais satisfeitos, o que vai de encontro aos 
resultados de Moura (2012), cujos indivíduos mais satisfeitos têm idades compreendidas entre 
34-43 anos. No entanto, P. Pereira (2010) verificou ser o grupo etário mais velho (61-70 anos) 
o mais satisfeito para esta dimensão. A dimensão SFP assenta nos fundamentos da Teoria da 
Hierarquia das Necessidades de Maslow (1943) que propõe que uma das cinco necessidades 
humanas é a necessidade de segurança, relacionada com a segurança tanto física como 
emocional, familiar e social. 
Da análise da dimensão AH, verifica-se que, nos três estudos, os mais satisfeitos são 
os inquiridos do género masculino. Quanto ao grupo etário, verificou-se que os inquiridos 
com idade entre 30-39 anos eram os mais satisfeitos. Estes dados não se coadunam com os 
resultados de P. Pereira (2010) e Moura (2012), que verificaram ser o grupo etário mais jovem 
o mais satisfeito, com idades compreendidas entre os 20-30 anos e 24-33 anos, 
respetivamente.  
No que diz respeito à dimensão ROTR, verifica-se que são os homens os mais 
satisfeitos, o que confirma os resultados obtidos por P. Pereira (2010) e contraria os resultados 
de Moura (2012). Relativamente ao grupo etário, verificou-se que, mais uma vez, são os 
inquiridos com idade entre 30-39 anos os mais satisfeitos. Já no estudo de P. Pereira (2010) se 
verificou ser o grupo etário mais jovem o mais satisfeito (20-30 anos) e no estudo de Moura 
(2012) o grupo etário mais velho (>44 anos). A dimensão ROTR confirma os resultados 
obtidos na experiência de Hawthorne em 1933, que demonstrou que os colaboradores são 
mais eficientes e têm satisfação no trabalho desde que se lhes dê reconhecimento e 
importância a importância do fator humano nas organizações. 
No que concerne à dimensão CFT, verifica-se que, novamente, são os homens os 
mais satisfeitos, o que vai de encontro aos resultados obtidos por Moura (2012), mas não se 
coadunam com os resultados de P. Pereira (2010). Segundo Cordeiro e Pereira (2008), as 
mulheres percecionam o seu ambiente de trabalho de forma diferente dos homens, ou seja, 
dão mais atenção e têm expectativas superiores às dos homens, o que as leva a vivenciar uma 
maior insatisfação com as condições de trabalho. Na variável grupo etário, verificou-se ser o 
grupo etário mais jovem o mais satisfeito (< 30 anos), ao contrário dos resultados encontrados 
por P. Pereira (2010) e Moura (2012), que verificaram ser o grupo etário mais velho o mais 
satisfeito, com idades compreendidas entre 61-70 anos e >44 anos, respetivamente.  A 
dimensão CFT pode ser entendida através da Teoria dos Dois Fatores (1959) de Frederick 
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Herzberg, nomeadamente os fatores higiénicos ou extrínsecos que se caracterizam pelas 
condições dentro das quais as pessoas desempenham o seu trabalho. 
 Relativamente à dimensão RC, verifica-se que são os inquiridos do género feminino 
os mais satisfeitos, já nos estudos de P. Pereira (2010) e Moura (2012) os mais satisfeitos 
eram os inquiridos do género masculino. Quanto ao grupo etário não se verificou consenso, 
no estudo em análise os mais satisfeitos são os que têm idade compreendida entre 30-39 anos, 
no estudo de P. Pereira (2010) eram os mais novos (20 -30 anos) e no estudo de Moura (2012) 
eram os mais velhos (> 44 anos). A RC é caraterizada pelo contacto social e profissional, 
tanto formal como informal, durante o horário de trabalho (Siqueira & Kurcgant, 2012). 
Diversos estudos concluíram existir relação entre a satisfação profissional e a RC (Paiva, 
Rocha & Cardoso, 2011; Schimidt & Dantas, 2006; Siqueira & Kurcgant, 2012). 
Da análise da dimensão SP, verifica-se que na totalidade dos estudos em análise são 
os homens os mais satisfeitos. No que diz respeito à variável grupo etário, verifica-se que os 
inquiridos mais satisfeitos são os mais velhos (>50 anos), o que vai de encontro aos resultados 
de Moura (2012) (>44 anos). Resultados diferentes são os de P. Pereira (2010), em que os 
mais satisfeitos são os inquiridos mais novos (20-30 anos). 
Relativamente à participação nos processos de tomada de decisões dentro da equipa 
multidisciplinar, é de salientar os números que expressam um equilíbrio ainda não atingido 
nas relações entre profissionais nas equipas multidisciplinares nas organizações em geral; 
apesar de a maioria dos profissionais de saúde inquirida estar satisfeita (53%), uma proporção 
elevada (47%) não se considera efetivamente satisfeita com o envolvimento e participação 
nos processos de tomada de decisões dentro da equipa multidisciplinar. Vários autores 
consideram que a participação na tomada de decisão está positivamente relacionada com a 
satisfação (Alcobia, 2001; Andrade, 2001; Delp et al., 2010; Lee & Cummings, 2008; Peiró & 
Prieto, 1996; Vanderslice et al., 1987, cit. por Peiró & Prieto, 1996). 
Relativamente à afirmação “Profissionais satisfeitos refletem doentes satisfeitos”, 
verificou-se que a larga maioria dos profissionais de saúde concorda ou concordou 
plenamente com a afirmação. Vários autores concluíram que a satisfação profissional exerce 
interferência na satisfação do utente/cliente (A. Martins, 2012; Cunha et al., 2006; 
Donabedian, 1980; Emmendoerfer & Palmeira, 2013; Idvall et al., 1997; Kenagy et al., 1999; 
O. Santos et al., 2007; Robbins, 2007). 
Falta salientar que foi solicitado aos inquiridos, caso quisessem, para deixarem um 
comentário. A esmagadora maioria não respondeu, 20 inquiridos escreveram mensagens de 
Estudo Empírico 
103 
boa sorte, 9 inquiridos desabafos acerca da situação atual com a sua profissão, 6 inquiridos 
gostariam de saber os resultados do estudo e 3 inquiridos referem tratar-se de um estudo de 
investigação pertinente para a atual situação. A pertinência do estudo sobre satisfação 
profissional também é mencionada noutros estudos, nomeadamente, no de Agapito e Sousa 










Chegada a esta etapa, cabe agora fazer uma retrospetiva do trabalho desenvolvido e 
tecer as considerações finais. 
Na literatura existem já muitos estudos em Portugal sobre a satisfação profissional 
em meio hospitalar, onde é de consenso que a satisfação profissional é influenciada por 
diversos fatores e pode predizer comportamentos futuros, desde o nível profissional até ao 
pessoal. Contudo, a comparação de resultados torna-se difícil na ausência de dados 
correlacionáveis sobre o enquadramento socioeconómico, geográfico-cultural e até político e 
conjuntural do momento em que cada estudo é realizado. Não surpreenderá, portanto, ser fácil 
encontrar, para diferentes cenários no tempo e no espaço, diferentes relações da satisfação 
profissional no setor público, privado ou em PPP, dependendo do género, da idade e do estado 
civil, bem como do tempo de exercício profissional, do tipo de vínculo, do horário de trabalho 
e do tipo de horário. 
Neste estudo, observou-se que nas dimensões Segurança com o Futuro da Profissão 
(SFP) e Apoio da Hierarquia (AH), Relação com Colegas (RC) e a Satisfação com a Profissão 
(SP), e também globalmente (EST), os inquiridos separados/divorciados apresentam maiores 
níveis médios de satisfação. Nas dimensões Reconhecimento pelos Outros do Trabalho 
Realizado (ROTR), Condições Físicas do Trabalho (CFT), os mais satisfeitos são os solteiros.  
Na dimensão Segurança com o Futuro da Profissão (SFP), os fisioterapeutas estão 
claramente mais satisfeitos do que os médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. Na 
dimensão AH os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os enfermeiros. No ROTR os 
médicos estão mais satisfeitos do que os enfermeiros, e os fisioterapeutas estão mais 
satisfeitos que os assistentes operacionais. Nas CFT os fisioterapeutas estão mais satisfeitos 
que os médicos, enfermeiros, secretário clínico/administrativo e os assistentes operacionais. 
Na SCP os médicos estão mais satisfeitos que os enfermeiros e os assistentes operacionais, e, 
os que têm outra categoria, estão mais satisfeitos que os enfermeiros, técnicos de radiologia, 
técnicos de análises clínicas e os assistentes operacionais. Por último, globalmente, os 
fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. 
Relativamente ao tempo de exercício profissional e a carga horária semanal não se 




Os resultados obtidos neste estudo suscitam, de facto, uma reflexão sobre a forma 
como as variáveis sociodemográficas, profissionais e laborais estarão a influenciar alterações 
no nível de satisfação profissional dos profissionais de saúde, em Portugal, face à variação de 
resultados e conclusões distintas nos estudos sucessivamente publicados no contexto dos 
profissionais de saúde, não só em Portugal mas também noutros países. 
Destacam-se, as principais conclusões: 
 Indivíduos do género masculino apresentam valores médios de satisfação mais 
elevados do que as mulheres, com exceção da dimensão RC;  
 Indivíduos de faixas etárias mais elevadas apresentam-se, no total da escala, 
mais satisfeitos que os das faixas etárias mais baixas;  
 Indivíduos separados/divorciados apresentam satisfação superior aos restantes 
grupos;  
 Globalmente, os fisioterapeutas estão mais satisfeitos que os médicos, 
enfermeiros e assistentes operacionais; 
 Profissionais de saúde, com tipo de contrato por nomeação, dizem-se mais 
satisfeitos que os restantes;  
 Profissionais de saúde com horário acrescido globalmente, encontram-se mais 
satisfeitos; 
 Profissionais de saúde que praticam horário fixo consideram-se mais satisfeitos 
do que os que praticam horário por turnos. 
Merece destaque o grau de concordância obtido com a afirmação “Profissionais 
satisfeitos refletem doentes satisfeitos” pela larga maioria dos profissionais de saúde que 
concordaram ou concordaram plenamente com a afirmação, com apenas um inquirido (1/551) 
completamente em desacordo. É, assim, de antever uma consequência da satisfação 
profissional na comunidade, para além da produtividade nas organizações, na visão de que, 
através do desempenho de um profissional satisfeito no seu exercício de atividade, se 
consolida o alicerce para o êxito coletivo centrado no cliente/utente.  
Apresentadas as conclusões, é importante tecer algumas considerações em torno das 
fragilidades deste estudo e sugerir recomendações para estudos futuros. 
A principal limitação do estudo está relacionada com a particularidade de a estratégia 
de colheita de dados ter sido exclusivamente por questionário on-line e disseminado por 
correio eletrónico e pela rede social Facebook. Desta forma, profissionais de saúde que não 
tinham e-mail, conta na rede social ou que não eram utilizadores da internet, não foram 
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incluídos na amostra. Contudo, dado o pouco tempo disponível para a colheita, este pareceu 
ser o método mais eficaz, por ser rápido e garantir a confidencialidade.  
Outra limitação a salientar foi o tamanho da amostra, apesar do esforço feito para que 
este fosse maior e mais equilibrado, a verdade é que não foi possível evitar o diferencial entre 
o setor público, privado e PPP, nem evitar que, na categoria profissional, a amostra fosse 
maioritariamente constituída por enfermeiros. 
Os resultados obtidos estão condicionados pela dimensão da amostra e carecem de 
futuras investigações com vista a explorar fatores que possam contribuir para as divergências 
encontradas na satisfação dos profissionais de saúde em Portugal. 
Como traves mestras de intervenção futura deverão ser alcançadas amostras 
aleatórias maiores e, em vez de um desenho transversal (avaliação num momento), o 
aprofundamento das causas de satisfação poderá ser auxiliado através de estudos 
longitudinais. A caracterização da satisfação profissional ao nível organizacional beneficiará, 
certamente, do desenvolvimento de estudos comparativos tendo por base diversos serviços. 
Por último, cabe aqui sugerir que os estudos de avaliação da satisfação profissional 
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